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Introdução: embora haja controvérsias, a hipóxia pode alterar o 
estado de humor, padrão de sono e diversas funções cognitivas, incluindo a 
memória, a atenção, as funções executivas, a tomada de decisão, o tempo de 
reação entre outras. Objetivo: foi o de avaliar os efeitos da hipóxia simulada a 4500 
m durante 29 horas sobre a cognição, estado de humor e padrão de sono em jovens 
saudáveis. Método: a amostra foi composta por 20 voluntários saudáveis de gênero 
masculino com idade entre 20 e 30 anos, distribuídos aleatoriamente em 2 grupos. 
Grupo Normóxia (GN) e Grupo Hipóxia (GH). O protocolo experimental teve duração 
de 2 dias e 3 noites consecutivas com 29 horas de exposição a hipóxia. Foi avaliada 
a memória, a atenção, a tomada de decisão, o tempo de reação (TR), as funções 
executivas e o potencial intelectual, além do estado de humor. Estas avaliações 
foram realizadas duas vezes, a primeira em normóxia e a segunda após 29 horas na 
hipóxia. O sono foi avaliado pela polissonografia em três momentos: o primeiro em 
normóxia, o segundo na hipóxia e o terceiro em nomóxia. Resultados: em relação 
aos principais resultados quando se compara os grupos observa-se que a hipóxia 
reduziu a eficiência do sono (p= 0,0001), rapid eye movement Sono (REM) (p= 
0,0066), aumentou as apneias centrais (p= 0,0496) e a fadiga (p= 0,003). Já o vigor 
reduziu (p= 0,002) em condição de hipóxia. Além disso, as reações complexas e 
múltiplas (estímulos corretos (p= 0,0005), tempo de reação simples e atenção 
(Média do Tempo de reação (TR) (p= 0,004) e tomada de decisão (Comportamento 
arriscado, p= 0,025), pioraram em condição de hipóxia. Conclusões: Os efeitos da 
hipóxia alteram o padrão de sono, reduzindo o sono de ondas lentas e o sono REM, 
piorando a eficiência do sono e aumento dos despertares, das apneias centrais e 
dos índices de apneia e hipopneia. O estado de humor piorou, incluindo a raiva, a 
fadiga, a tensão, a ansiedade e o vigor. Além disto, houve piora das funções 
cognitivas, incluindo a atenção, o TR, a tomada de decisão, a memória, as funções 
executivas, a aprendizagem, a velocidade e o processamento mental. Neste sentido, 
sugere-se que as mudanças no padrão do sono podem modular o estado de humor 
e as funções cognitivas após 29 horas na hipóxia. 
 
Palavras-chave: hipóxia/ altitude, cognição, humor, sono
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1. INTRODUÇÃO  
 
A presente dissertação de Mestrado, na área da psicobiologia, 
teve como objetivo estudar os efeitos da hipóxia simulada sobre a cognição, o 
estado de humor e o padrão de sono em jovens saudáveis. A realização deste 
estudo se justifica, pois, todos os anos uma grande parcela de pessoas seguem 
para diversos lugares do mundo, com altitudes elevadas, como Machu Picchu 
(altitude superior a 2500 m), Andes Bolivianos (altitude acima de 3500 m) e Alpes 
Suíços (podem chegar até 4000 m). Esses locais de altitude podem alterar as 
funções do organismo, tanto fisiológicas quanto cognitivas aumentando o risco de 
acidentes e mortes para pessoas pouco aclimatadas a esta condição. No decorrer 
desta introdução será descrita uma revisão da literatura com o intuito de facilitar o 
entendimento da influência da hipóxia simulada sobre os parâmetros investigados (1). 
 
Ao longo da história, percebe-se que as investigações dos efeitos 
da hipóxia tanto em ambientes naturais de montanha quanto em câmaras 
simuladoras, sofreram influências dos estudos de microgravidade realizados após a 
segunda Guerra Mundial de 1939 a 1945. Haber e Haber (2) foram os pioneiros a 
realizar uma manobra de vôo conhecida como Keplerian arc proposta para produzir 
períodos micro gravitacionais.  
 
Em relação às escaladas em grandes altitudes, George Herbert 
Leigh Mallory, em 1920, foi o primeiro inglês a se aventurar em uma expedição ao 
Mont Everest a 7000 m de altitude, em exploração à face Norte gelada da montanha 
(3). Em 1960, chineses e tibetanos chegaram ao cume das faces Norte e Leste 
gelada do Mont Everest. Mais adiante em 1975, a japonesa Junco Tabei foi a 
primeira mulher a atingir o cume do Mont Everest (4). Em 1978 o italiano Reinhold 
Messner e o austríaco Peter Habeler considerados os melhores alpinistas de todos 
os tempos, foram os primeiros a alcançar o cume do Mont Everest a 8848 m de 
altitude, sem suplementação de oxigênio (O2). Em 2003 o japonês Yuichiro Miura se 
tornou a pessoa mais velha a escalar o Mont Everest, com 70 anos de idade (4). 
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As primeiras escaladas ao Mont Everest despertaram 
curiosidades que posteriormente em 1960, resultaram nas primeiras expedições 
científicas em grandes altitudes em torno de 5800 m. Para a primeira expedição, foi 
pré-fabricada uma estação de inverno com uma cabana de madeira na região do 
Everest Nepal, chamada de Silver Hut. Esse projeto científico pretendia investigar as 
mudanças no controle da respiração, no eletrocardiograma (ECG) com o aumento 
da altitude, além das possíveis modificações na frequência e débito cardíaco, dos 
escaladores. (5). 
 
Na década de 1970, foram realizados alguns estudos com 
caminhada de longa duração na montanha. E, posteriormente, realizaram um estudo 
que investigou as relações entre os efeitos da caminhada e as modificações 
hormonais em uma altitude menor do que 1000 m, realizada nas colinas do Reino 
Unido. Posteriormente, em 1980 foram realizadas análises sanguíneas de 
eritropoietina (EPO) que tinham sido recentemente estudadas por Mary Coates em 
uma expedição ao Mont Kongur a 7719 m em Xinjiang na China (6). 
Entre 1998 e 2003 nas regiões de Kangschenjunga (8000 m) e Chamlang 
(7319 m) localizados no Nepal, foram realizadas pesquisas chamadas de 
expedições de medicina. Os padrões destas expedições sempre foram de grande 
porte compostas por muitos pesquisadores com o intuito de investigar os mais 
diversos efeitos da hipóxia (5).  
 
Atualmente, diversas pessoas se expõem em condições de 
altitude a trabalho, a lazer ou pela prática de esportes, incluindo caminhada, 
montanhismo, esqui e escaladas, tanto no Brasil quanto em outros países (7-8). Como 
consequência tem sido observado um crescente número de acidentes que ocorrem 
anualmente em grandes altitudes e que são decorrentes, pelo menos em parte, dos 
efeitos da hipóxia. Como por exemplo, os números anuais relacionados à maior 
montanha do mundo, o Mont Everest com uma altitude de 8848 m são alarmantes.  
 
Somente nas montanhas localizadas na região dos Himalaias, no 
período de 1950 a 2006, foram registradas 784 mortes, o equivalente a 14 óbitos por 
ano (9).  De fato, é evidente que o risco de acidentes que ocorrem em regiões de 
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montanha é grande (3). Este dado chama a atenção quando se compara com outros 
tipos de esportes considerados de alto risco, como, por exemplo, o boxe, que no 
período de 1890 a 2007, resultou em 923 óbitos, o equivalente a 8 pessoas por ano 
em todo o mundo  (10).  
 
Outro foco relevante no que diz respeito à exposição à hipóxia 
para seres humanos é a permanência de pessoas a trabalho em condição de 
altitude, o que pode levar ao risco de vida, como por exemplo, a pilotos de 
helicóptero e aos seus passageiros como relata Smith (11), mostrando que pilotos 
expostos a uma altitude de 3048 m, 45% deles apresentavam dificuldades de 
cálculo, 38% vertigens, 38% atraso no tempo de reação e 36% confusão mental. 
Assim, observa-se que nestas condições de baixa concentração de oxigênio (O2), as 
pessoas podem sofrer conseqüências, pouco desejáveis, especialmente acima de 
3000 m, pois, acima desta altitude, a diminuição da pressão barométrica, reduz a 
quantidade das moléculas de O2 por unidade de volume, o que resulta na queda da 
saturação de oxihemoglobina levando aos efeitos mais intensos da hipóxia (3,4,12,13-
14).    
 
Tentando responder a quebra da homeostase resultante da 
hipóxia, o organismo produz respostas em vários sistemas, por isso acontecem 
diferentes ajustes que vão desde o sistema cardiovascular até chegar ao músculo 
esquelético, passando pelo endócrino, nervoso e imunológico, até chegar ao cérebro 
(15).  
 
A hipóxia pode ser classificada em diferentes tipos, incluindo a 
hipóxia mais conhecida e estudada no meio acadêmico, Hypoxia hypoxic, - hipóxia 
simulada ou em ambiente de montanha (16). Outros três tipos de hipóxia existentes 
são menos frequentes em trabalhos científicos, mas, uma vez que se discute tal 
assunto, se torna importante o detalhamento dos conceitos. A Stagnant hypoxia é 
caracterizada por baixo fluxo sanguíneo, devido a vaso constrição ou redução do 
débito cardíaco. A Anaemic hypoxia é uma diminuição na quantidade de 
hemoglobina devido a algum tipo de perda sanguínea (17), falha genética ou em 
casos de envenenamento por monóxido de carbono (17). E, por fim, a Histotoxic 
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hypoxia que é causada por envenenamento, por exemplo, cianeto (18). Assim, a 
hipóxia representa um fator de risco preponderante que propicia alterações físicas e 
cerebrais, podendo causar uma série de alterações ao ser humano, dependente da 
redução parcial de O2 no organismo 
(19,12-16). 
 
Ao nível do mar, a pressão barométrica (PB) é cerca de 760 de 
mmHg; a 3000 m, a pressão é reduzida para 523 mmHg; já a 6800 m, reduz mais 
ainda para 330 mmHg (20), o que pode influenciar o comportamento humano quando 
exposto a esta condição. Um exemplo desta mudança é a alteração de 
aprendizagem que pode ser acometida a partir de 6100 m (21). Acima de 3500 m 
podem ocorrer comportamentos ansiosos e sintomas da Doença Aguda da 
Montanha (DAM), incluindo a cefaleia, a perda de apetite, a náusea, o vômito, a 
fadiga muscular, a insônia, a taquicardia, a discreta hipertensão arterial e a 
pulmonar, a falta de ar e a vertigem, semelhantes aos relatos de ataques de pânico 
ou de ansiedade severa, dificuldade de concentração e alterações cognitivas (22-23). 
 
Estes sinais e sintomas se manifestam geralmente entre 6 a 48 
horas após o início da exposição à hipóxia (24-25). Porém, em relação ao tempo para 
início dos sintomas da DAM, ainda é controverso e a sua causa ainda não está 
muito bem definida (26).  
 
A DAM frequentemente se manifesta em pessoas que partem do 
nível do mar e chegam rapidamente a uma altitude superior a 3000 m. A 
permanência em condição de hipóxia até mesmo por um curto período de tempo 
pode proporcionar diversas alterações ao organismo humano. Os sintomas podem 
ser decorrentes da redução da resposta ventilatória associada com o acúmulo de 
dióxido de carbono nos tecidos corporais (27). 
Além dos sintomas da DAM, outras alterações no organismo 
podem ser desencadeadas, incluindo o surgimento de problemas clínicos ainda mais 
importantes como, por exemplo, os edemas cerebrais, as hemorragias retinianas, os 
edemas pulmonares e os edemas generalizados (20). Windsor et al. (28) relatam que 
acima de 6000 m de altitude há risco grave à saúde. 
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Os efeitos da hipóxia também podem aumentar o número de 
eritrócitos e hemoglobina. Além disto, há um aumento da resposta ventilatória, da 
frequência cardíaca e do débito cardíaco, além da perda de massa muscular entre 
outras alterações (7). O aumento da frequência cardíaca, por exemplo, ocorre na 
tentativa de compensar a redução parcial de O2 no sangue arterial 
(29). Esta resposta 
adaptativa pode auxiliar na tentativa de que quantidades adequadas de O2 sejam 
transportadas para os tecidos corporais, e este fenômeno não se limita somente a 
frequência cardíaca, mas em diversos outros sistemas, tanto os fisiológicos quanto 
os cognitivos (30). 
 
Em altitudes acima de 3000 m pode ocorrer uma série de sinais e 
sintomas. (31). A queda na saturação de O2 é detectada pelos quimiorreceptores 
localizados nos corpos carotídeos, situados próximo ao seio carotídeo, e nos corpos 
aórticos adjacentes ao arco da aorta, sendo que os quimiorreceptores estimulam o 
centro respiratório para aumentar a ventilação pulmonar na tentativa de compensar 
a diminuição da pressão de oxigênio alveolar (PO2). 
 
A exposição aguda às grandes altitudes aumenta a produção de 
EPO, que estimula a medula óssea a acelerar a produção de células vermelhas do 
sangue, tentando melhorar a oferta de O2 para os tecidos. Além disso, ocorrem 
outras alterações incluindo a perda de calor, do estado de hidratação reduzido e do 
equilíbrio térmico (29).  
 
Em altitudes de 5000 m, o corpo humano pode sofrer alterações 
além das fisiológicas, incluindo a piora na resposta visuo-motoras e mudanças no 
estado de personalidade como, a obsessão compulsiva e a hostilidade (22,32). A 6000 
m de altitude o risco de erros em tomada de decisões em pessoas não aclimatizados 
é maior em relação àqueles aclimatizadas, porque a depressão vasomotora induzida 
pela hipóxia central pode proporcionar vaso dilatação arterial e levar a alterações 
cerebrais (20). Já em uma altitude a 8000 m pode ocorrer hipotermia, por causa do frio 
geralmente presente em grandes altitudes e, a morte súbita, que estão intimamente 
associadas com o edema cerebral, predominantemente causado por uma falha na 
regulação endotelial do fluido vascular após a diminuição de O2 arterial 
(33).  
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Assim, percebe-se que o efeito da altitude elevada pode 
desencadear uma complexa cascata de modificações fisiológicas no organismo 
humano, uma vez que, na montanha, não é possível controlar todas as variáveis 
como o frio, o calor a alimentação e o consumo de água, entre outros parâmetros 
presentes em ambientes naturais de montanha. Essas variáveis em ambientes de 
montanha são controladas no presente estudo tais como a disponibilidade de 
alimentos e a água, o frio e o calor limitado e o terreno regular. 
 
Ortega et al. (13, 22,32,34) reforçam a nossa linha de estudo 
enfatizando que também ocorre piora cognitiva, incluindo a memória, a atenção, a 
tomada de decisão e a aprendizagem. No entanto, ainda há inúmeras controvérsias 
na literatura científica. 
 
A cognição pode ser definida como os processos intelectuais 
superiores, incluindo o pensamento, a memória, a aprendizagem, a atenção e os 
processos perceptivos complexos (35). Dentre esses aspectos, a função executiva 
(FE) representa um conjunto altamente complexo, inter-relacionados com as 
habilidades cognitivas, aspectos que são fundamentais às funções adaptativas, 
incluindo memória operacional, controle inibitório e flexibilidade cognitiva. A FE 
permite a pessoa focar o pensamento, suas ações e novas circunstâncias ou 
desconhecidas (36). 
 
Em relação à aprendizagem existe uma associação com a 
memória, pois ao aprender, supõe-se que posteriormente fará com que a pessoa 
lembre-se de algum fato ou situação (37). Nesse sentido, é importante ressaltar que 
todos os animais, em destaque os humanos, se adaptam aos ambientes por meio da 
aprendizagem. Do ponto de vista comportamental, o processo de aprendizagem 
pode ser caracterizado por condicionamento clássico ou operante (38). 
 
Por meio deste processo de aprender, a memória que permite ao 
indivíduo situar-se no presente, levando em consideração o passado, e o futuro, 
representa um papel importante na capacidade de armazenar informações, 
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fornecendo o suporte necessário para todo o conhecimento humano e as 
habilidades e metas que são fatores determinantes do comportamento (39-40). 
A memória é composta por um processo de formação, incluindo: 
a) aquisição ou registro - condução da informação ao Sistema Nervoso Central 
(SNC); b) codificação - comparação de novas memórias com memórias anteriores; 
c) consolidação, retenção ou armazenamento de informações; d) recordação, 
evocação ou recuperação de informações (41,42-43-44-45). Os grandes reguladores das 
etapas citadas neste parágrafo são as emoções, os níveis de consciência e os 
estados de humor.  
 
Além do processo de aprender e da capacidade de armazenar o 
aprendido, outra função cognitiva de destaque é a atenção, um processo que, na 
falta dele, não se obtém sucesso nem na aprendizagem e nem na capacidade de 
memorização, sendo um conceito multidimensional que se associa com uma 
variedade de relações entre o estímulo externo ou tarefas e respostas 
comportamentais (46).  
   
O tempo de reação (TR) é outra função cognitiva importante que 
depende do estado de atenção segundo Schmidt (47) Shidoji e Matsunaga (48) e 
Magill (49) é o intervalo de tempo que decorre da apresentação de um estímulo ao 
início de uma ação motora em resposta a um determinado estímulo externo. 
Schmidt (47) relata que o TR é um indicador da velocidade de processamento de 
informações e, de certa forma, representa um nível de coordenação 
neuromuscular. 
 
Além da importância das funções cognitivas, o estado de humor 
está relacionado a processos intelectuais incluindo as percepções, as 
representações e os conceitos. O estado de humor pode ser caracterizado com um 
conjunto de sentimentos subjetivos e sensíveis às experiências do indivíduo que, 
muitas vezes, apresentam-se de maneira oscilante, de momentos a dias, podendo 
repercutir em sentimentos de euforia e/ou felicidade, tristeza, entre outros (50). O 
estado de humor é variável e inclui alguns componentes, bem como depressão, 
tensão, confusão mental, fadiga e vigor (51,53). 
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Os efeitos da hipóxia entre 3000 m a 5100 m sobre a modulação 
das funções cognitivas, estado de humor e sono, ainda são controversos (53). Alguns 
estudos relatam que altitudes superiores a 3500 m podem provocar alterações no 
sono e no estado de humor (54,5). Um estudo realizado por Li et al. (55) mostrou que os 
estados de humor, incluindo tensão, fadiga e vigor, gradualmente pioram em 
altitudes superiores a 6000 m, mesmo em exposições menores do que 1 hora (56,33). 
 
Pavlicek et al. (53) realizaram um estudo no qual investigaram as 
relações entre as funções cognitivas e o estado de humor em condição de hipóxia 
simulada. Este estudo foi composto por três grupos de sete jovens de gênero 
masculino e saudáveis expostos a hipóxia contínua. As situações de exposições 
foram de 30 minutos cada:  450-1500-3000-4500 m e o controle foi de 450-650-650 
m. Os resultados mostraram que não houve piora nos aspectos cognitivos incluindo 
a flexibilidade mental e a tomada de decisão, além disso, também não foi observada 
mudanças no estado de humor. Já Bahrke e Shukitt-Hale (57) realizaram uma revisão 
da literatura para investigar os efeitos da hipóxia sobre os estados de humor e das 
funções cognitivas em câmaras simuladoras o equivalente a 4000 m. Os resultados 
observados mostraram que a hipóxia simulada induz mudanças no estado de humor, 
como aumento da irritabilidade e da raiva bem como piora das funções cognitivas 
incluindo a atenção, a memória e a tomada de decisão.  
 
Lemos et al. (58) também realizaram uma revisão da literatura 
como o foco de investigar os efeitos da hipóxia sobre os aspectos neuropsicológicos. 
Nesta revisão, foram compilados diversos estudos realizados tanto em ambiente 
naturais de montanha quanto em simuladores de altitude. Os resultados mostraram 
que os efeitos da hipóxia alteram os aspectos cognitivos em ambos os estudos, 
tanto em condição de montanha quanto em laboratório. 
 
Em contrapartida, um estudo realizado por Abraini et al. (59) com 
humanos, simulou uma escalada ao Mont Everest com o objetivo de investigar os 
efeitos da altitude sobre os processos de raciocínio e o psicomotor, de oito 
alpinistas, expostos gradualmente a 8848 m, ao longo de um período de 31 dias de 
confinamento em um simulador de altitudes. Os resultados da pesquisa não 
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mostraram piora na aprendizagem e no TR em altitudes de até 5500-6500 m, mas 
por outro lado, altitudes acima de 8000 m observou-se piora na eficiência mental e 
nas atividades psicomotoras.   
 
Zhang et al. (60) estudaram a memória operacional e a de longo 
prazo de 52 estudantes universitários saudáveis, que permaneceram expostos a 
2260 m durante sete meses, com 1 retorno mensal  ao nível do mar. Os achados 
deste estudo demonstraram que a exposição prolongada à hipóxia não piorou a 
capacidade de memorização. Por outro lado, os efeitos da hipóxia sobre a memória 
de curto prazo foi avaliada em 18 homens saudáveis em uma altitude equivalente a 
2800 m, 3600 m e 4400 m em um simulador de altitudes por 1 hora. Os resultados 
mostraram que a memória piorou após a exposição à hipóxia equivalente a 2800 m, 
o tempo de reação reduziu e a capacidade de memorização piorou a 3600-4400 m. 
Além disso, de forma geral o desempenho cognitivo piorou 93,7% quando 
comparado ao grupo controle (61). 
 
Já Tsarouchas et al. (62) realizaram um estudo no qual 
investigaram os efeitos da hipóxia simulada equivalente a 4572 m sobre a cognição 
durante 15 minutos, e não observaram alterações. Este estudo icluiu 10 pessoas 
saudáveis de ambos os gêneros, sendo 8 homens e 2 mulheres com idade média de 
29 anos. Todos estas pessoas foram avaliadas em condição de normóxia e hipóxia. 
Os resultados mostraram que não houve diferença significativa sobre a cognição 
durante todo o período de experimento, incluindo a atenção, a memória e as funções 
visuais e psicomotoras. 
 
Um estudo com o objetivo de avaliar os aspectos cognitivos no 
Mont Everest a 8000 m monitorou a fala e a atenção de um grupo de alpinistas 
saudáveis. Os resultados mostraram que a monitoração da fala e as medidas de 
atenção pioraram (63). Alguns autores relatam que as funções cognitivas, incluindo o 
TR, a discriminação de cores, a memória, a aprendizagem, a atenção, a tomada de 
decisão entre outras funções, podem piorar sob efeito da hipóxia (64,65,12,66).  
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Por outro lado, outros autores como Bonnon et al. (67) com o 
objetivo de estudar as adaptações cognitivas e o estado de humor às grandes 
altitudes, não observaram piora. Fizeram parte deste estudo sete homens saudáveis 
durante 9 dias entre 3500-4400-5400 m, e realizaram uma tarefa motora e cognitiva  
por três vezes, em normóxia e hipóxia aguda e crônica. Os resultados mostraram 
que quando se comparou as três condições, não foi observada piora significativa nas 
atividades motoras, nas funções cognitivas e no estado de humor em nenhuma das 
condições.  
 
Além das evidentes controvérsias em relação às funções 
cognitivas e dos estados de humor em condição de hipóxia, observa-se que o 
padrão de sono também piora a 3500 m (68,5). Assim, para explicar melhor as 
relações entre o sono e os efeitos da hipóxia, julga-se necessário descrever 
resumidamente as pesquisas que ao longo da história estudaram o sono, tanto em 
seres humanos quanto em modelos animais.  Todos os animais vertebrados 
dormem, e sugere-se que o homem tenha conhecimento disso há cerca de 10 mil 
anos atrás. A imobilidade à cessação aparente de contato consciente com o mundo 
exterior durante o sono gerou diversos mitos sobre a sua origem e significado. Uma 
hipótese que era comum, é que a alma separa-se do corpo deixando-o imóvel sem a 
consciência do que ocorre ao redor (69). 
 
Na primeira metade do século XX, Loomis, Harvey e Hobart (70), 
realizaram o primeiro estudo que organizava os padrões eletroencefalográficos 
durante o sono humano, descrevendo as fases, hoje chamadas de sono 
sincronizado ou sono delta. Timo-Laria (69) relatou que na França Aserinsk e Kleitman 
(71) descobriram a fase dessincronizada durante o sono. No entanto, Dement e 
Kleitman (72-73) deram o nome de sono REM (Rapid Eye Movements) no qual 
observaram movimentos oculares rápidos durante o sono profundo relacionado ao 
aumento da atividade cortical, também caracterizado de sono paradoxal.  
 
Na segunda metade do século XX, Rechtschaffen e Kales (74) 
dividiram o sono NREM (Non-Rapid Eye Movements) em quatro estágios, 
caracterizados por marcadores eletrofisiológicos específicos. O estágio 1, é relativa 
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à baixa voltagem, frequências mistas no EEG, sem movimentos rápidos dos olhos; 
estágio 2    configura-se pela presença de fusos do sono com 12-14 ciclos por 
segundo acompanhado de complexos K em uma atividade de base relativa a baixa 
voltagem, com frequências mistas; estágio 3 e 4 são chamados de sono delta ou 
sono de ondas lentas (SWS – slow-wave sleep). 
 
No século XXI com a globalização e as novas tecnologias, a 
ciência marca uma nova era com novos estudos e novas definições sobre o sono. O 
sono é de fundamental importância à vida das pessoas em termos de saúde, e a sua 
restrição crônica se torna cada vez mais comum nas sociedades industrializadas, 
afetando milhões de pessoas a cada ano que passa (75).  
 
O sono é um estado comportamental reversível e cíclico, 
responsável pela manutenção fisiológica e cognitiva do organismo (76). Além disso, o 
sono tem como função a recuperação de um possível débito energético estabelecido 
durante a vigília (76). Outras funções são atribuídas, tais como, manutenção da 
homeostase do organismo, dos neurotransmissores envolvidos no ciclo vigília-sono, 
consolidação e evocação da memória, controle da termorregulação, modulação da 
maioria das funções neuroendócrinas, resultando na liberação de hormônios 
importantes como o Hormônio do Crescimento (GH), Cortisol, Prolactina, Hormônio 
Estimulante da Tireóide (TSH), Testosterona entre outros (77-78). O sistema 
cardiovascular também é influenciado pelo sono em função da regulação 
autonômica (79). Além disso, o sistema imunológico também está associado como o 
sono (80-81).  
 
Em relação à respiração durante o sono, diferentes processos 
existem para modular. No geral, em condição de normóxia, há uma ligeira 
hipercapnia, um decréscimo da ventilação e uma diminuição da sensibilidade ao 
dióxido de carbono (CO2) inspirado no ambiente. Durante o sono NREM há uma 
ligeira hipoventilação, sendo que durante o sono NREM a respiração está sobre 
regulação de mediadores bioquímicos e feedback mecânico. No sono REM há um 
conjunto maior de variáveis envolvidas na frequência respiratória, mas acredita-se 
que o controle cortical seja a melhor explicação (82).  
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Durante uma noite normal de sono ocorrem ciclos de 90 minutos 
de sono NREM e REM repetidos entre 4 a 6 vezes por noite (83). Durante o sono 
NREM há uma redução da frequência cardíaca, débito cardíaco e pressão arterial. 
Durante o sono REM há variações da pressão arterial e frequência cardíaca, mas no 
geral as taxas são aumentadas principalmente durante os eventos fásicos que 
ocorrem intermitentemente durante o sono REM, incluindo movimentos oculares 
rápidos, tumescência clitoriana e peniana, além dos sonhos. Provavelmente, há uma 
vasoconstrição generalizada observada nos músculos esqueléticos durante o sono 
REM fásico (82).  
 
Sabendo que o sono é dividido em duas grandes fases, sono 
NREM e REM também é importante caracterizar e diferenciar cada estágio. Nesse 
sentido, a seguir será descrita as novas regras de estagiamento do sono de acordo 
com o manual da AASM (American Academy of Sleep Medicine) descrito por Iber et 
al. (84) e Silber et al. (85): 
 
a) Estágio V – Estágio V (Vigília) caracteriza-se por épocas 
(seguimento consecutivo do traçado polissonográfico, com duração geralmente de 
30 segundos e utilizado como referência para o estagiamento do sono), que 
apresentam mais de 50% de ritmo alfa (8 a 13 Hz) na região occipital. As épocas 
sem alfa característico, mas que apresentam: 
1. Piscar dos olhos com frequência de 0,5 a 2Hz; 
2. Movimentos oculares como se fossem de leitura (fase lenta seguida por fase 
rápida na direção oposta); 
3. Olhos com movimentos irregulares associado ao tônus muscular preservado. 
 
b) Estágio N1 – Épocas que apresentam atenuação do ritmo 
alfa pela intrusão de atividade EEG com frequências mistas de baixa voltagem 
(predominantemente 4-7Hz) em mais de 50% da época. Em pessoas sem a 
presença de ritmo alfa proeminente, considerar o surgimento do 1° dos eventos 
descritos abaixo: 
1. EEG com frequência mista de baixa voltagem, maior que 1 Hz contando da 
linha de base do estágio V; 
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2. Ondas agudas do vértex (ondas agudas com duração menor que 0,5 
segundo, que se destacam da linha de base, com uma amplitude maior na região 
central); 
3. Movimentos oculares rotatórios lentificados. 
 
c) Estágio N2 – Os eventos ocorrem na primeira metade da 
época. Um ou mais complexos K (onda com componente negativo rápido seguido 
por componentes positivos mais lentificado, com duração igual ou maior a 0,5 
segundo, com máxima amplitude na região frontal) não associados a despertares. 
Um ou mais fusos do sono (ondas com frequência de 11 a 16 Hz – geralmente de 12 
– 14 Hz), com maior amplitude em regiões centrais. 
 
d) Estágio N3 – Quando 20% ou mais da duração da época 
apresentar atividade EEG com ondas lentas (frequências de 0,5 a 2 Hz e amplitude 
maior do que 75 µV de pico-a-pico). 
 
e) Estágio R – Frequências mistas de baixa amplitude no 
EEG, com ou sem a presença de ondas dentes-de-serra (triangulares, 2 a 6 Hz, com 
maior amplitude em regiões centrais). Tônus do EEG do queixo baixo e movimentos 
rápidos dos olhos.  
 
Além das controvérsias entre as alterações do estado de humor e 
cognitiva, o sono também apresenta estudos que mostram piora em condição de 
hipóxia e outros não. Neste sentido, Nussbaumer-Ochsner et al. (86) realizaram um 
estudo no qual avaliaram o sono de quatorze montanhistas saudáveis durante 4 
noites consecutivas em condições naturais de montanha. Os resultados 
demonstraram que a eficiência do sono, a latência do sono e o tempo total de sono 
(TTS) não pioraram, ou seja, foram iguais tanto a 490 m quanto a 4559 m durante a 
1ª ,2ª ,3ª e 4ª noite. Outros autores como Johnson et al. (68) relataram que o sono 
pode piorar gradualmente em altitudes acima de 3500 m. Wickramasinghe e Anholm 
(87) explicam que o sono em altitudes elevadas apresenta má qualidade e o aumento 
dos despertares noturnos, devido à hipoxemia. Além disso, mudanças na arquitetura 
do sono também são observadas, com aumento do sono superficial e diminuição do 
                                                                  Efeitos da hipóxia sobre as funções cognitivas, estado de humor e sono 
 
14 
Lemos, V. A.                               2012 
sono de ondas lentas e sono REM. Além disso, Anholm et al. (88) mostraram que o 
sono piorou durante seis semanas em grandes altitudes equivalente a 7620 m. 
 
Seguindo essa mesma linha de pesquisa, Pedlar et al. (89) 
avaliaram os efeitos da hipóxia simulada sobre o sono, embora a 2500 m, em 
pessoas saudáveis durante uma noite, evidenciando um aumento dos índices de 
apneia e hipopneia. Entretanto, outros parâmetros avaliados neste estudo, tais como 
o TTS, a eficiência de sono e a arquitetura de sono não pioraram sobre os efeitos da 
hipóxia. Já para Normand et al. (90) altitudes acima de 4000 m podem produzir 
respostas ao estresse e alterar o sono. E, além disso, induzir mudanças no estado 
de humor. Gupta, Dahiya e Bhatia (91) sugerem que as mudanças no sono podem 
estar associadas ao estado de humor depressivo. Outros autores relatam que a 
sonolência pode ser prevalente em pessoas em condições hipóxicas que, 
posteriormente, pode levar a uma resposta negativa prejudicando o desempenho 
comportamental e fisiológico (54).  
 
Zieliński et al. (92) investigaram a qualidade de sono em um estudo 
realizado na montanha com 9 jovens saudáveis do gênero masculino que foram 
avaliados a 760 m, e a 3200 m na 1ª e na 6ª  noite. Os resultados mostraram que 
tanto na 1ª quanto na 6ª noite não houve diferenças significativas entre o sono 
NREM e o sono REM, o TTS e a Eficiência de Sono. Em contrapartida, 
Wickramasinghe e Anholm (87) explicaram que o sono em grandes altitudes/hipóxia é 
caracterizado pela pouca qualidade, aumento do número de despertares e marcado 
por hipoxemia noturna e respiração periódica. Além disso, os autores também 
relatam que há mudanças na arquitetura do sono com aumento da latência, redução 
do sono de ondas lentas e sono REM. Embora alguns estudos tenham mostrado que 
os efeitos da hipóxia alteram o padrão de sono, Johnson et al. (68)  relataram que os 
estudos sobre o sono e suas relações com a hipóxia são controvérsos, e faltam 
padrões metodológicos mais estabelecidos.  
 
Muhm et al. (93) realizaram um estudo no qual investigaram o sono 
em uma altitude simulada a 2438 m com 20 adultos saudáveis do gênero masculino. 
Os resultados desse estudo mostraram que a eficiência do sono, os despertares e a 
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arquitetura do sono incluindo, os estágios 1, 2, o sono de ondas lentas e o sono 
REM, não pioraram durante uma noite em condição hipóxica semelhante a 2438 m. 
Por outro lado, um estudo realizado por Reite et al. (94) e Normand et al.  (90), mostrou 
que os efeitos da hipóxia a 3000 m diminui os percentuais  do sono de ondas lentas 
e dos estágios 3 e 4 do sono. Isto pode ser consequência do aumento da 
fragmentação e dos frequentes despertares ocorridos durante o sono. Ainda 
corroborando com os resultados do presente estudo, Przybylowski et al. (95) relatam 
que o sono REM também é reduzido em uma altitude acima de 3800 m. Neste 
sentido, alguns estudos mostram que os efeitos da hipóxia fazem com que a curva 
da dissociação de O2 diminua e resulte em concentrações menores de CO2 no 
sangue arterial, podendo fragmentar o sono e assim alterar toda sua arquitetura (96, 
97-98). Já Thomas et al. (99) não observaram piora na sonolência subjetiva, na atenção 
e na memória de 11 jovens saudáveis de ambos gêneros, durante 2 semanas de 
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1.1. Justificativa 
Tendo em vista o que os outros estudos já demonstraram no que 
diz respeito às controvérsias encontradas na literatura científica, e a falta de 
associação entre diferentes aspectos psicobiológicos compilados em um único 
estudo, o presente trabalho se difere dos outros, por avaliar concomitantemente 
todos esses parâmetros em pessoas expostas aos efeitos da hipóxia a 4500 m, por 
29 horas. Assim, acredita-se que este estudo por ser controlado e investigar em 
conjunto diferentes aspectos, possa explicar melhor tais alterações observadas em 



















                                                                  Efeitos da hipóxia sobre as funções cognitivas, estado de humor e sono 
 
17 
Lemos, V. A.                               2012 
1.2. Hipótese 
•O efeito da hipóxia simulada equivalente a 4500 m piora as 
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1.3. Objetivo Geral  
 
•Avaliar o efeito da hipóxia simulada a 4500 m durante 29 horas 
sobre os aspectos psicobiológicos em jovens saudáveis. 
 
 
 1.4. Objetivos Específicos 
 
•Avaliar o efeito da hipóxia sobre as funções cognitivas; 
• Avaliar o efeito da hipóxia sobre o estado de humor; 
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2. MATERIAL E MÉTODO  
2.1. Aspectos Éticos 
 
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIFESP/ Hospital São Paulo (CEP – 1110/08) conforme observado no 
anexo 2 e registrado no Clinical Trials (NCT01386814)  - (anexo 4). Para participar, 
os voluntários obtiveram todas as informações sobre o estudo, inclusive a respeito 
das avaliações, assinando posteriormente um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) conforme observado no anexo 3. 
 
2.2. Critérios de Inclusão  
 
 Ser fisicamente ativo (realizar exercício físico aeróbio no mínimo 
3 vezes por semana, por pelo menos 1 ano); 
 Gênero masculino; 
 Idade entre 20 e 30 anos;  
 Idade mínima escolar 12 anos; 
 Quociente de inteligência (QI) ≥ 80, estimado. 
 
2.3. Critérios de não Inclusão  
 
•Apresentar problemas de saúde (cardíacos e respiratórios 
conforme avaliação médica) e outros que pudessem influenciar nos resultados do 
estudo; 
 Apresentar alterações no Eletrocardiograma (ECG) de repouso e 
de esforço e na avaliação clínica conduzida por um médico; 
 Ser fumante e/ou usar drogas de abuso; 
 Fazer uso de medicações psicotrópicas; 
 Fazer uso de bebidas alcoólicas com frequência (por mais de 
três vezes por semana); 
 Apresentar distúrbios de sono;  
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2.4. Seleção e avaliação dos voluntários  
 
Após serem selecionados e esclarecidos sobre o estudo e 
assinarem o TCLE, todos os voluntários foram submetidos a um exame cardiológico 
composto por um Eletrocardiograma de repouso e esforço, seguido por uma 
avaliação clínica. Foi realizada uma avaliação polissonográfica (PSG), para verificar 
se havia alterações no padrão de sono. Todos esses procedimentos foram 
conduzidos pelo médico responsável que, mediante a análise de exames e sintomas 
clínicos, verificou se o voluntário estava apto a participar do estudo. Além disso, os 
voluntários também responderam 2 testes de potencial intelectual para determinar o 
QI maior do que 80, estimado. Tanto a baixa escolaridade quanto o QI estimado 
como limítrofe de 80 de acordo com Wechsler (1999) foram avaliados para que não 
houvesse limitações na compreensão e nas respostas dos testes cognitivos e das 
escalas que foram aplicadas no presente estudo. 
 
2.5. Grupos e desenho experimental 
 
Participaram desse estudo 23 voluntários saudáveis, que foram 
distribuídos aleatoriamente em 2 grupos: (Grupo Nomóxia (GN) – n = 10; Grupo 
Hipóxia (GH) – n = 13). Ao longo das 29 horas de exposição à hipóxia, três 
voluntários foram retirados do estudo por apresentarem sinais de doença aguda da 
montanha que os impediram de continuar no estudo. 
 
Os voluntários foram submetidos a avaliações basais compostas 
por uma bateria de testes cognitivos e avaliação de PSG, com duração de 2 dias e 3 
noites consecutivas de experimento. Além disso, durante toda a simulação de 
altitude os grupos tiveram a saturação de oxihemoglobina monitoradas por meio de 
um oxímetro de dedo. Durante a noite esteve presente no local do experimento um 
médico por questões de segurança. Os voluntários não tinham conhecimento se 
estavam no quarto em condição de altitude simulada ou não. 
GN - Na primeira noite, os voluntários iniciaram uma PSG às 
22h00 e terminaram às 6h00. Às 7h00, uma hora após o despertar, os voluntários 
responderam uma bateria de testes cognitivos e de humor, em normóxia. O café da 
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manhã foi servido por volta das 8h10min, dentro do quarto. Logo após, 
permaneceram acomodados em repouso todo o período do dia e da noite no quarto. 
Na segunda noite consecutiva os voluntários iniciaram a segunda PSG no mesmo 
horário da noite anterior. No segundo dia, o café da manhã foi servido no mesmo 
horário do dia anterior e a bateria de testes cognitivos e de humor foram reaplicadas 
às 12h00 dentro do quarto adaptado, no nível do mar. Logo após a aplicação dos 
testes cognitivos e das escalas de humor, os voluntários foram para suas casas às 
13h10min retornando na terceira noite consecutiva, para iniciarem a terceira PSG às 







      
 
 
            Figura 1 apresenta o desenho experimental do GN 
 
GH – Na primeira noite, os voluntários iniciaram uma PSG às 
22h00 e terminaram às 6h00. Às 7h00, uma hora após o despertar, os voluntários 
responderam a bateria de testes cognitivos e escalas de humor. O café da manhã foi 
servido por volta das 8h10min, dentro do quarto. Às 08h10min os voluntários foram 
expostos a hipoxia simulada e permaneceram durante 29 horas dentro do quarto 
adaptado (simulador de altitudes). Logo após, permaneceram acomodados em 
repouso todo o período do dia e da noite no quarto adaptado para simular hipóxia. 
Na segunda noite, 24 horas após o início da primeira PSG, os voluntários iniciaram a 
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29 horas de exposição a 4500 m 
de altitude/ hipóxia simulada 
equivalente a 13% de O2 
 
                                                     
 
café da manhã foi servido no mesmo horário do dia anterior e a bateria de testes 
cognitivos e escalas de humor foram aplicadas às 12h00 dentro do quarto. Logo 
após a aplicação da bateria cognitiva e das escalas de humor, os voluntários foram 
para suas casas às 13h10min retornando na terceira noite consecutiva, para iniciar a 










                                             
                                         
 
                                Figura 2 - apresenta o desenho experimental do GH. 
 
 
2.6. Rotina de repouso       
   
No período que permaneceram em repouso durante o dia dentro 
do quarto, os voluntários tiveram acesso à internet, Vídeo Game, TV e leituras. No 
período diurno, não foi permitido ao voluntário dormir ou cochilar. Ao longo do 
experimento 4 refeições foram servidas, sendo: café da manhã, almoço, lanche da 
tarde e jantar. 
 
As refeições foram servidas dentro do próprio quarto, e foram 
padronizadas considerando a recomendação de gasto energético diário de cada 
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2.7. Condição de hipóxia 
 
Os voluntários do presente estudo permaneceram 29 horas 
consecutivas expostos à hipóxia, simulando a 4500 m com equivalente a 13% de O2 
inspirado no ambiente. Às 8h10min, da manhã do primeiro dia, a câmara que simula 
altitudes foi inicializada e gradualmente chegou a 4500 m permanecendo nessa 
altitude continuamente durante o dia e a noite, até as 13h10min da tarde do segundo 
dia. 
 
2.8. Instrumentos e avaliações  
A) Simulador de altitude 
 
O simulador de altitudes (normobaric chamber, CAT - Colorado 
Altitude Training™/12 CAT-Air Unit), é uma câmara normobárica que simula até 
4500 m. Este equipamento apresenta duas unidades de ar que foram instaladas do 
lado de fora do quarto o que permite a troca gasosa (aumento de nitrogênio e 
redução de O2). Dentro do quarto adaptado há um display que exibe a altitude 
simulada em tempo real, mensurada por um módulo que contém uma célula de O2 
sensível a variações de O2, conforme observado no anexo 6. A altitude real irá 
aumentar ou diminuir em incrementos de (25 metros).  
 
B) Avaliação do sono  
1. Polissonografia 
 
Foi utilizado para avaliar o padrão de sono um Polígrafo Embla
®
 
Digital N 7000/ amplifier, com software Somnologica Studio
®
 versão 4 (Flagra h.f., 
Reykjavík, Iceland), que consiste em um sistema integrado de coleta de dados 
amplificados e computadorizados. A realização da avaliação de polissonografia 
seguiu os critérios descritos pelo manual padrão de Iber et al. (84).  
 
Nesse estudo foram avaliadas as seguintes variáveis: tempo total 
de sono (min); latência para o início de sono (min); latência para o sono REM (min) e 
eficiência de sono (%) e estágios do sono (N1, N2, N3 e REM) (%); índice de 
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despertares; índice de apneias, hipopneias, saturação de oxigênio basal, média, 
mínima; tempo abaixo de 90% dessa saturação; índice de movimentos periódicos de 
membros durante o sono (MPM).  
 
Os eventos de hipopneia foram definidos mostrando uma 
diminuição da amplitude do fluxo aéreo durante o sono (>50%), com duração ≥ 10 
segundos e associado a uma redução de 3% na saturação periférica de oxigênio 
(SpO2). Os eventos de apneia foram definidos como uma diminuição fluxo aéreo de 
pelo menos 80% durante 10 segundos ou mais. Os esforços respiratórios do tórax e 
abdômen foram registrados por meio de sensores de pletismografia e o fluxo 
oronasal foi avaliada usando um termistor e um transdutor de pressão. A saturação 
de oxihemoglobina foi registrada continuamente por meio de um oxímetro de dedo 
calibrado. O despertar foi definido como uma mudança acentuada na frequência do 
EEG, incluindo teta, alfa e/ ou frequência maior do que 16 Hz. A montagem da 
polissonografia pode ser observada no anexo 5. 
 
C) Avaliações cognitivas 
 
A sala de aplicação dos testes cognitivos e de humor possuía um 
ambiente silencioso e iluminado. Os voluntários foram avaliados em 2 sessões, nas 
quais foram utilizadas 2 versões para cada teste na tentativa de diminuir a 
aprendizagem. A avaliação do QI estimado e da escolaridade foi realizada em uma 
única vez, no momento da triagem dos voluntários.  O tempo de aplicação dos testes 
teve duração de uma hora e dez minutos. A sequência das avaliações foi aleatória 
quanto ao tipo de função avaliada, com o objetivo de que um teste não interfira 
sistematicamente no desempenho de outro 
 
1. Funções executivas 
a) Geração aleatória de números 
 
O objetivo desse teste é o de avaliar as seguintes funções 
cognitivas: executivo central, memória operacional e velocidade de processamento 
mental. Nesta avaliação é solicitado ao voluntário dizer números de um a nove 
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aleatoriamente, evitando ao máximo repetir ou falar números em qualquer 
sequencia. Para isso foi necessária a utilização de um metrônomo, o qual emitiu um 
bip a cada um segundo, e para cada bip o voluntário verbaliza um número, 
totalizando ao final dessa avaliação 100 números aleatórios (101-102). O tempo 
estimado de aplicação deste teste é de 2 minutos. (Anexos 7). 
b) Fluência Verbal  
 
Este teste avalia a capacidade de busca mental de informações, 
sendo solicitado ao indivíduo que diga palavras que se iniciem com as letras FAS e 
as letras CFL, no tempo de um minuto para cada uma (103,104-105). O tempo estimado 
de aplicação é de 3 minutos (Anexos 7). 
 
c) Counting Span  
 
Este teste, que avalia a memória operacional, consiste na 
sequência de telas em que aparecem círculos azuis claros e azuis escuros, e 
quadrados azuis escuros, em que o número de estímulos e o de telas varia 
aleatoriamente. A tarefa consiste em que o voluntário conte em voz alta o número de 
círculos azul escuros de diferentes slides. Após o aparecimento de algumas telas o 
voluntário deve relembrar a quantidade de círculos azuis em cada um dos slides 
anteriores. Neste teste existem 15 sequências que variam entre duas (span 2) até 7 
(span 6) telas para contagem de estímulos (105). O tempo estimado de aplicação 
deste teste é de 7 minutos (Anexos 7). 
 
2. Memória e a aprendizagem 
a) Memória Lógica (WMS-III) 
 
Este teste avalia a memória episódica, a verbal e a de curto e a 
de longo-prazo em que o indivíduo conta duas histórias e, após o término de cada 
uma, é instruído a recontá-las com o máximo de detalhes possíveis. Depois de um 
intervalo de 30 minutos, ele as reconta novamente (107). O tempo estimado de 
aplicação é de 6 minutos (Anexos 7). 
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b) Rey-Osterrieth Complex Figure Test  
 
Este teste que avalia a memória imediata, a memória de longo 
prazo e a aprendizagem, é composto por três fases. Na primeira, o indivíduo copia 
uma figura desenhada em um cartão e, em seguida, esta é retirada para que ele a 
desenhe novamente em uma folha em branco (evocação imediata). Após 30 minutos 
desta primeira recordação, ele desenha de memória (evocação tardia), mais uma 
vez, em uma nova folha de papel (108-109). O tempo estimado de aplicação é de 6 
minutos (Anexos 7). 
 
c) Pares associados verbais  
 
Este teste avalia a capacidade de memória auditiva imediata, a 
remota e a de recuperação tardia. Ele consiste na apresentação oral de 8 pares de 
palavras, 4 fáceis e 4 difíceis, as quais são repetidas de imediato e, 30 minutos 
depois, repetidas de memória (103-110). O tempo estimado de aplicação é de 7 minutos 
(Anexos 7). 
 
d) Digit Span (números) 
 
Este teste que avalia a capacidade de atenção concentrada e de 
manutenção e a manipulação mental de informações, tem duas etapas. Na primeira, 
o indivíduo é instruído a repetir uma sequência de números na mesma ordem 
(Dígitos Diretos), e na segunda, ele repete uma outra sequência de números na 
ordem inversa (Dígitos Indiretos) (111). O tempo estimado de aplicação é de 5 minutos 
(Anexos 7). 
 
3. Atenção e tempo de reação  
a) Sistema de Testes de Viena – (STV)  
 
Este instrumento é um equipamento de psicometria 
computadorizada empregado para avaliações objetivas dos processos decisórios, 
atenção e das demais capacidades cognitivas (112-113).  
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● Teste de Tempo de Reação Simples (RT)  
 
Este teste avalia o tempo de reação tanto para escolhas simples 
quanto para as múltiplas. Este teste consiste em 2 estímulos visuais (um circulo 
preto e outro branco) que aparecem na tela do computador constantemente em 
intervalos rápidos de tempo, durante 5 minutos, tendo o indivíduo que responder a 
uma modalidade ou a ambas, simultaneamente. O indivíduo utiliza a mão dominante 
para apertar rapidamente no teclado um botão preto, sempre quando aparecer o 
círculo branco na tela (113-114). O tempo estimado de aplicação é de 6 minutos 
(Anexos 7).  
 
● Teste de Reações Complexas e Múltiplas (DT)  
 
Este teste avalia a tolerância ao estresse reativo, a capacidade de 
reação de escolha múltipla diante de estímulos rápidos em constante mudança, 
assim como os déficits de atenção no diagnóstico das capacidades e das aptidões. 
Este teste consiste em estímulos (visuais e auditivos). Os estímulos mudam 
rapidamente e continuamente durante 6 minutos. Na tela do computador aparecem 
círculos (branco, preto, azul, verde e amarelo) concomitantemente aos sons que 
também são emitidos. O voluntário também faz o uso de um pedal direito e outro 
esquerdo, com o objetivo de utilizar os pés para pressionando com os pés quando 
visualiza na tela os estímulos correspondentes ao (pé direto e esquerdo). O 
voluntário responde a todos esses estímulos simultaneamente. O uso de uma tecla 
de descanso e uma tecla de resposta torna possível distinguir entre o tempo de 
reação e o da resposta motora (115,113). O tempo estimado de aplicação é de 6 
minutos (Anexos 7).  
 
4. Escalas de Humor 
a) Escala de Humor Brunel (Brums) 
 
Esta escala, adaptada a partir do “Profile of Mood States” (POMS) 
(116) e validada para a população brasileira por Rohlfs et al. (117), foi desenvolvida 
para medir rapidamente o estado de humor. Consiste em uma lista com 24 adjetivos 
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relacionados ao estado de humor, no qual o avaliado anota como se sente em 
relação a cada adjetivo, conforme as instruções considerando uma escala tipo Likert. 
Seis fatores de humor ou estados afetivos são medidos por esse instrumento: 
tensão, depressão, raiva, confusão, fadiga e vigor (52). O tempo estimado de 
aplicação deste teste é de 2 minutos (Anexos 7). 
 
b) Visual analogues of Mood Scales (VAMS) 
 
Nesta escala são mostradas 16 escalas analógicas de 100 mm, 
que liga dois adjetivos de sentidos opostos os quais o avaliado por meio de um traço 
vertical pontua a sua condição atual de humor. Esses itens são originalmente 
agrupados, de forma intuitiva, em quatro fatores (ansiedade, sedação física, 
sedação mental e outros sentimentos e atitudes) (118-119). O tempo estimado de 
aplicação deste teste é de 2 minutos. (Anexos 7). 
 
5. Teste de tomada de decisão  
a) Game Dice Task (GDT)  
 
Este teste avalia a tomada de decisão sob situação de risco, pela 
simulação de um jogo de dados em que indivíduo maximiza o seu capital ao 
escolher uma de quatro alternativas quando um dado é jogado. O indivíduo escolhe 
um único número ou uma combinação de 2, 3 ou 4 números que foram relacionados 
a uma quantia específica de ganho ou perda (R$100,00 a R$1.000,00) e uma 
probabilidade fixa facilmente estimável (1:6 a 4:6). As regras do jogo foram expostas 
ao indivíduo e ele teve acesso às mesmas durante todo o teste (120-121). O tempo 
estimado de aplicação deste teste é de 5 minutos. (Anexos 7). 
 
6. Impulsividade  
a) Barrat Impulsivity Scale  
 
Este teste que avalia a impulsividade, é uma escala de auto-
preenchimento composta de afirmações, em que o indivíduo se classifica segundo 
uma escala do tipo Likert, a qual varia de raramente ou nunca até às vezes/ 
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frequentemente/ sempre ou quase sempre, construída e validada para a população 
brasileira por Lisia et al. (122). O tempo estimado de aplicação deste teste é de 2 
minutos. (Anexos 7). 
 
7. Sintomas somáticos 
a) Escalas Analógicas de Sintomas Somáticos (EASS) 
 
Esta escala, modificada por Greenwood et al. (123), que avalia os 
sintomas somáticos, consiste de 18 escalas analógicas de 100mm, nas quais o 
avaliado, por meio de um traço vertical, pontua a sua condição atual em relação aos 
sintomas somáticos, em que cada uma corresponde às diferentes sintomatologias 
nas que ele se inclui. O tempo estimado de aplicação deste teste é de 2 minutos 
(Anexos 7). 
 
8. Doença aguda da montanha 
a) Lake Louise scoring system (LLSS)  
 
Este teste avalia a sintomatologia da Doença Aguda da Montanha 
(AMS), usando o sistema de pontuação Lake Louise (Lake Louise scoring system - 
LLSS) padrão, que inclui quatro respostas qualificadas como nenhum, leve, 
moderado e grave para cinco sintomas: dor de cabeça, sintomas gastrontestinais, 
fadiga, tontura, e dificuldade para dormir. Uma definição comum de DAM é a 
presença de dor de cabeça acompanhado de outro sintoma típico depois da 
ascensão a altitude. (124-125). O tempo estimado de aplicação deste teste é de 1 
minuto (Anexos 7). 
 
9. Potencial Intelectual  
a) Vocabulários (WASI)  
 
Este subteste possui quatro itens mostrados na forma de figuras, 
e 38 itens na de palavras, cujos significados foram explicados pelo indivíduo (111). O 
tempo estimado de aplicação deste teste é de 10 minutos (Anexos 7). 
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b) Matrizes (WASI)  
 
Neste subteste falta uma parte de cada figura mostrada (item) 
faltando, tendo o indivíduo que a completar, indicando entre as cinco opções qual a 
correta (Anexos 7). 
 
A partir dos dois subtestes mencionados, é possível obter uma 
estimativa do seu QI (111). O tempo estimado de aplicação é de 10 minutos 
 
10. Padrão social 
a) Nível de escolaridade e classificação econômica  
 
 Este questionário determina qual o nível de escolaridade e a 
classificação econômica do indivíduo, sendo os dados sócio-econômicos 
classificados como médio-alto e baixo (ABIPEME – Associação Brasileira dos 
Institutos de Pesquisa de Mercado) (126). O tempo estimado de aplicação é de 1 
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 3. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
O número de voluntários usados neste estudo foi determinado por 
meio do módulo Power Analysis do program Statistics® for Windows® e foi 
considerado representativo. A normalidade dos dados foi verificada por meio do 
teste Shapiro-Wilk`s. A análise descritiva foi realizada por meio de média ± desvio-
padrão. As comparações entre os grupos foram realizadas por meio do teste t-
Student para grupos independentes que seguiram distribuição normal. As 
comparações entre grupos cujas variáveis não assumiram uma distribuição normal, 
utilizou-se o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para grupos independentes e 
para medidas repetidas foi utilizado o teste Wilcoxon pareado. Nas interações de 
grupo versus tempo utilizou-se ANOVA para medidas repetidas seguida do teste de 
Post hoc de Tukey. O nível de significância adotado foi de α ≤ 5%. Para a realização 
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4. RESULTADOS  
 
A tabela 1 mostra as características antropométricas e da 
composição corporal da amostra com relação aos grupos (normóxia e hipóxia). A 
comparação entre os grupos mostrou que não houve diferença significativa entre 
todas as características. A amostra consiste de voluntários fisicamente ativos e 
saudáveis do GN e GH que respectivamente apresentam as seguintes médias: 
idade (anos) (24 ± 3,1 e 23,4 ± 3, t= -0,287, df= 18, p= 0,77); massa corporal (kg) 
(70,8 ± 6,4 e 72 ± 10, t= -0,639, df= 18, p= 0,69); estatura (m) (1,75 ± 00 e 1,77 ± 
0,0, t= -0,392, df= 18, p= 0,69); Gasto energético (1759,7 ± 129,2 e 1710,10 ± 
279,84, t= 0,449, df= 18, p= 0,65); IMC (kg/m2) (22,8 ± 1,6 e 22,8 ± 0,3, t= -0,384, 
df= 18, p= 0,70); QI (111±10,5 e 109,0 ± 5,45, t=0,183, df= 18, p= 0,85) e 
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Tabela 1: Características antropométricas e da composição corporal 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão e teste t-Student para grupos independentes de n=10 voluntários do GN e n=10 
do GH.  Abreviações: QI: Quociente de inteligência; IMC: Índice de massa corporal. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.   




Grupo Hipóxia  
Idade (anos) 24,0 ± 3,1  23,4 ± 3,0  
Massa corporal (kg) 70,8 ± 6,4  72,1 ± 3,4  
Estatura (m) 1,75 ± 0,0  1,77 ± 0,0  
Gasto energético 1759,7 ± 129,2  1710,1 ± 279,8  
IMC (kg/m2) 22,8 ± 1,6  22,8 ± 0,3  
QI 111,0 ± 10,5  109,0 ± 5,4  
Escolaridade (anos) 15,0 ± 2,0  16,4 ± 1,2  
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A tabela 2 mostra que houve diferenças significativas entre a 
interação de grupo x tempo da latência de sono (F(2, 36)= 8,7798, p= 0,00078). As 
comparações mostraram que a latência do sono da 2a noite do GH foi 
significativamente maior comparada com a 2a noite do GN (p= 0,0005), a 2a noite do 
GH foi significativamente maior quando comparada com a 1a noite do GH (p= 0,003). 
Na 3a noite do GH observou-se redução significativa quando comparado com a 2a 
noite do mesmo grupo (p= 0,0001). Em relação à latência do sono REM na 2a noite 
do GH foi observada diferença significativamente maior quando comparada com a 2a 
noite do GN (p= 0,0006), a 2a noite do GH não se diferiu da 1a noite (p= 0,36) e da 3a 
noite do mesmo grupo (p= 0,21). 
 
Em relação ao Tempo Total de Sono (TTS) foi observada 
diferença significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 4,2035, p= 
0,02287). As comparações mostraram que o TTS da 2a noite do GH apresentou uma 
redução significativa quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,002). Além 
disso, também houve redução significativa do TTS da 2a noite do GH comparados 
com os da 1a noite do mesmo grupo (p= 0,01). Também houve um aumento 
significativo na 3a noite do GH comparado com mesmo grupo (p= 0,003) (Tabela 2). 
 
O percentual da Eficiência do Sono foi estatisticamente 
significativa no que diz respeito à interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 21,893, p= 
0,0000). As comparações mostraram que o percentual da Eficiência do Sono da 2a 
noite do GH foi significativamente menor quando comparado com o percentual da 2a 
noite do GN (p= 0,0001). Além disso, observou-se que na 3a noite do GH reduziu 
significativamente o percentual da Eficiência de Sono quando comparado com a 2a 
noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 2). 
 
O Acordar Após o Início do Sono (WASO) foi estatisticamente 
diferente em relação à interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 11,025, p= 0,0001). As 
comparações mostraram que WASO da 2a noite do GH foi significativamente maior 
quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,002), além disso, observou-se que 
na 3a noite do GH houve uma redução significativa do WASO quando comparado 
com a da 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0002) (Tabela 2). 
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Em relação ao número de Despertares houve uma diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 11,107, p= 0,0001). As 
comparações mostraram que o número de despertares da 2a noite do GH foi 
significativamente maior quando comparado ao número de despertares da 2a noite 
do GN (p= 0,04), além disso, observou-se que na 2a noite do GH houve uma 
diferença significativa comparado com a 1a noite do mesmo grupo (p= 0,0003). Na 3a 
noite do GH houve redução significativa no número de despertares quando 
comparado com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0004) (Tabela 2). 
 
O Índice de Despertares por hora foi estatisticamente significativo 
em relação à interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 12,867, p= 0,00006). As 
comparações mostraram que o Índice de Despertares por hora da 2a noite do GH foi 
significativamente maior quando comparado aos da 2a noite do GN (p= 0,04), além 
disso, observou-se que na primeira noite do GH houve uma redução significativa do 
índice de despertares comparado ao mesmo grupo (p= 0,0001) e na 3a noite do GH 
houve uma redução significativa do índice de despertares quando comparado com a 
2a noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 2). 
 
Foi observada diferença significativa entre interação de grupo x 
tempo do estágio N1 do sono F(2, 36)= 58,625, p= 0,00000). As comparações 
mostraram que o percentual do estágio N1 da 2a noite do GH foi significativamente 
maior quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,0001). Além disso, observou-
se que na 1ª noite do GH houve uma redução significativa do percentual do estágio 
N1 do mesmo grupo (p= 0,0001) e na 3a noite do GH houve uma redução 
significativa do percentual do estágio N1 quando comparado com a 2a noite do 
mesmo grupo (p = 0,0001) (Tabela 2).  
 
Em relação ao estágio N2 do sono foi observada diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 8,2122, p= 0,00115). As 
comparações mostraram que o percentual do estágio N2 da 2a noite do GH foi 
significativamente maior quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,007). Além 
disso, observou-se que na 1a noite do GH houve uma redução significativa do 
percentual do estágio N2 comparado com mesmo grupo (p= 0,01), e na 3a noite do 
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GH houve uma redução significativa do percentual do estágio N2 quando comparado 
com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 2). 
 
Foi observada diferença significativa entre interação de grupo x 
tempo do estágio N3 do sono (F(2, 36)= 9,9436, p= 0,00036). As comparações 
mostraram que o percentual do estágio N3 do sono na 2a noite do GH foi 
significativamente maior quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,01). Além 
disso, observou-se que na 1a noite do GH houve uma redução significativa do 
percentual do estágio N3 comparado com mesmo grupo (p= 0,008), e na 3a noite do 
GH houve um aumento significativo do percentual do estágio N3 quando comparado 
com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0004) (Tabela 2). 
 
Em relação ao sono REM foi observado diferença significativa 
entre interação de grupos x tempo F(2, 36)= 5,9001, p= 0,00608). As comparações 
mostraram que o percentual de sono REM da 2a noite do GH foi significativamente 
menor quando comparado a 2a noite do GN (p= 0,006). Por outro lado, não foi 
observada diferença no percentual de sono REM da 1a noite do GH comparado com 
2ª noite do mesmo grupo (p= 0,07). Já na 3a noite do GH, houve um aumento 
significativo do percentual de sono REM, quando comparado com a 2a noite do 
mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 2). 
 
Não foi observado diferença significativa entre interação de grupo 
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Tabela 2: Escores da arquitetura do sono 
 Resultados descritos em média ± desvio-padrão e Anova para medidas repetidas seguida do Post hoc de Tukey de n=10 do GN e 
n=10 do GH. Abreviação - TTS: Tempo Total de Sono; WASO: Acordar Após o Início do Sono; ID: Índice de Despertares; MPM: 
Movimento Periódico de Membros. O nível de significância adotado foi de p≤0,05. 
 
 *  difere da GH  1a noite        
¶  difere do GH  2a noite                              
#  difere do GN  2a noite                      
 
    Variáveis 
                   Grupo Normóxia 
            
1a noite              2a noite            3a noite 
                   Grupo Hipóxia 
 




3a noite  
 
  
   
 
Latência do sono (min) 10,1 ± 8,7 13,7 ± 14,7 15,7 ± 25,0 17,6 ± 7,2 39,5 ± 9,0#* 8,7 ± 3,2¶ 
 
 
Latência REM (min) 85,6 ± 28,0 51,8 ± 30,1 70,7 ± 18,7 97,5 ± 43,8 132,2 ± 45,1# 91,9 ± 36,6   
TTS (min.) 353,6 ± 49,0 364,9 ± 26,1 388,1 ± 53,0 340,2 ± 15,6 279,0 ± 49,4#* 351,2 ± 34,2¶   
Eficiência do sono (%) 88,9 ± 4,1 89,3 ± 1,8 88,8 ± 4,9 83,8 ± 9,4 61,3 ± 9,1#* 85,1 ± 7,4¶   
WASO (min.) 34,0 ± 11,6 24,8 ± 23,9 24,0 ± 21, 32,0 ± 12,0 94,9 ± 57,7#* 26,0 ± 19,5¶      
Despertares  57,3 ± 25,4 43,6 ± 18,8 47,2 ± 19,0 53,8 ± 29,8 108,5 ± 58,0#* 54,8 ± 27,7¶   
ID (por h) 9,5 ± 3,4 7,1 ± 2,8 7,3 ± 2,8 10,4 ± 5,4 24,9 ± 15,3#* 9,2 ± 4,0¶   
Estágio N1 (%) 5,2 ± 1,3 3,4 ± 1,1 3,9 ± 1,3 6,5 ± 3,1 12,3 ± 2,5#* 3,4 ± 1,8¶   
Estágio N2 (%) 50,9 ± 7,7 49,0 ± 6,4 49,5 ± 4,9 53,9 ± 9,0 64,0 ± 3,8#* 48,4 ± 9,0¶   
Estágio N3 (%) 25,4 ± 6,9 26,5 ± 4,2 23,1 ± 5,8 23,5 ± 7,6 14,3 ± 3,5#* 26,1 ± 6,9¶   
REM (%) 18,2 ± 6,9 20,9 ± 5,9 23,2 ± 2,2 15,9 ± 7,6  9,1 ± 2,0# 22,0 ± 6,4¶   
PLMS  0,0 ± 0,25 0,0 ± 0,0  0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,1 4,7 ± 10,5 0,4 ± 1,2   
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A tabela 3 mostra que não houve diferença significativa entre a 
interação de grupo x tempo com relação às Apneias Obstrutivas (F(2, 36)=,56200, 
p= 0,57).  
 
As Hipopneias foram estatisticamente significativas em relação à 
interação de grupo x tempo F(2, 36)=17,168, p=,00001). As comparações mostraram 
que em às Hipopneias da 2a noite do GH foram significativamente maiores quando 
comparadas com a 2a noite do GN (p= 0,0002). Além disso, observou-se que na 1a 
noite do GH houve uma redução significativa das hipopneias comparadas com 
mesmo grupo (p= 0,0001), e na 3a noite do GH houve uma redução significativa das 
hipopneias quando comparadas com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 
3). 
 
Em relação às Apneias Centrais observou-se diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)=3,3820, p=,04509). As 
comparações mostraram que as Apneias Centrais da 2a noite do GH foram 
significativamente maiores quando comparados com a 2a noite do GN (p= 0,04). 
Além disso, observou-se que na 1a noite do GH houve uma redução significativa das 
apneias centrais comparados com mesmo grupo (p= 0,03), e na 3a noite do GH 
houve uma redução significativa das apneias centrais quando comparado com a 2a 
noite do mesmo grupo (p= 0,03) (Tabela 3).  
 
Em relação às apneias mistas não se observou diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo, sendo que os escores não tiveram 
variância (Tabela 3). 
 
O Índice de Apneia/Hipopneia (IAH) foi estatisticamente 
significativo em relação à interação de grupo x tempo (F(2, 36)= 4,223, p= 0,023). As 
comparações mostraram que o IAH da 2a noite do GH foi significativamente maior 
quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,03). Além disso, observou-se que na 
1a noite do GH houve uma redução significativa do IAH comparado com mesmo 
grupo (p= 0,01), e na 3a noite do GH houve uma redução significativa do IAH quando 
comparado com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,01) (Tabela 3). 
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Em relação ao Índice de Apneia por hora não se observou 
diferença significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)=1,7195, p=0,19) 
(Tabela 3). 
 
O Índice de Hipopneia foi estatisticamente significativo em relação 
à interação de grupo x tempo (F(2, 36)=18,040, p=,00000). As comparações 
mostraram que o Índice de Hipopneia da 2a noite do GH foi significativamente maior 
quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,0003). Além disso, observou-se que 
na 1a noite do GH houve uma redução significativa do índice de hipopneia 
comparado com o mesmo grupo (p= 0,0001), e na 3a noite do GH houve uma 
redução significativa do índice de hipopneia quando comparado com a 2a noite do 
mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 3). 
 
Em relação ao Despertar Relacionado ao Esforço Respiratório 
(RERA) não se observou diferença significativa entre interação de grupos x tempo 
(F(2, 36)=,08127, p= 0,92) (Tabela 3). Também não se observou diferença 
significativa entre grupo x tempo com relação ao Índice de Distúrbios Respiratórios 
(IDR) (F(1, 18)= 3,7311, p=,06931). As comparações mostraram que na 1a noite do 
GH houve uma redução significativa do IDR comparado com o mesmo grupo (p= 
0,01), e na 3a noite do GH houve uma redução significativa do IDR quando 
comparado com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,01) (Tabela 3). 
 
Em relação ao percentual da Saturação Basal de O2 (SB) 
observou-se diferença significativa entre interação de grupos x tempo (F(2, 
36)=134,97, p=0,0000). As comparações mostraram que o percentual da SB de O2 
da 2a noite do GH foi significativamente menor quando comparado com a 2a noite do 
GN (p= 0,0001). Além disso, observou-se que na 1a noite do GH houve um aumento 
significativo do percentual da SB de O2 comparada com mesmo grupo (p= 0,0001), e 
na 3a noite do GH houve um aumento significativo da SB de O2 quando comparado 
com a 2a noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 3 e Figura 3). 
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Em relação ao percentual da SME de O2 observou-se diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo (F(2, 36)=212,82, p=0,0000). As 
comparações mostraram que o percentual da SME de O2 da 2
a noite do GH foi 
significativamente menor quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,0001).  
Além disso, observou-se que na 1a noite do GH houve um aumento significativo do 
percentual da SME O2 comparada com mesmo grupo (p= 0,0001), e na 3
a noite do 
GH houve um aumento significativo da SME de O2 quando comparado com a 2
a 
noite do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 3 e Figura 3). 
 
Em relação ao percentual da SMI de O2 observou-se diferença 
significativa entre interação de grupo x tempo F(2, 36)= 8,2122, p= 0,00115). As 
comparações mostraram que o percentual da SMI de O2 da 2
a noite do GH foi 
significativamente menor quando comparado com a 2a noite do GN (p= 0,0001).  
Além disso, observou-se que na 1a noite do GH houve um aumento significativo do 
percentual da SMI de O2 comparada com mesmo grupo (p= 0,0001), e na 3
a noite do 
GH houve um aumento significativo da SMI de O2 quando comparado com a 2
a noite 
do mesmo grupo (p= 0,0001) (Tabela 3 e Figura 3). 
 
Em relação à saturação média de oxihemoglobina do período 
diurno, observa-se que no 1ª dia do GH houve uma redução significativa na 
saturação de oxihemoglobina comparado com o 1ª dia do GN durante o período 








Lemos, V. A. 
Tabela 3: Escores dos parâmetros respiratórios  
Resultados descritos em média ± desvio-padrão e Anova de medidas repetidas seguida do Post hoc de Tukey de n=10 voluntários do GH e 
n=10 GN. Abreviação – IAH: Índice de Apneia e Hipopneia; RERA: Despertar Relacionado ao Esforço Respiratório; IDR: Índice de 
Distúrbios Respiratórios; SB: Saturação basal; SME: Saturação média; SMI: Saturação mínima. O nível de significância adotado foi de 
p≤0,05.  
 
*  difere da GH   1a noite        
¶  difere do GH  2a noite                              
#  difere do GN  2a noite                      
 
 
                                                              Grupo Normóxia                                                    Grupo Hipóxia 
Variáveis 
                                                  1a noite              2a noite         3a noite                 1ª noite           2ª noite                3ª noite  
    
   
Apneia obstrutiva 0,8 ± 0,6  2,3 ± 3,4 1,7 ± 3,0 0,4 ± 0,6 3,4 ± 3,8 1,4 ± 2,2  
Hipopneias  2,4 ± 4,5  2,8 ± 2,3   2,4 ± 2,4 1,4 ± 2,3 49,6 ± 39,9#* 2,7 ± 4,4¶  
Apneia central 0,2 ± 0,4 0,2 ± 0,4            0,4 ± 0,5 0,3 ± 0,4 53,8 ± 92,3#* 0,0 ± 0,0¶  
Apneia mista  0,00 ± 0,0 0,0 ± 0,0  0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0  
IAH 0,5 ± 0,6 0,7 ± 0,7  0,7 ± 0,9 0,5 ± 0,7 19,4 ± 29,4#* 0,7 ± 0,9¶  
Apneia (por h) 0,3 ± 0,7 0,3 ± 0,4  0,3 ± 0,7 0,4 ± 0,8 10,5 ± 24,7 0,3 ± 0,3  
Hipopneia (por h) 0,3 ± 0,7 0,4 ± 0,3  0,3 ± 0,3 0,4 ± 0,8 8,9 ± 6,6#* 0,4 ± 0,8¶  
RERA 11,7 ± 8,3 9,1 ± 5,2  11,0 ± 6,6 17,1 ± 21,1 12,2 ± 15,0 14,7 ± 11,4  
IDR 2,7 ± 1,6 3,0 ± 2,3  2,5 ± 1,6 4,1 ± 4,6 21,5 ± 29,1* 3,3 ± 2,6¶  
SB O2 (%) 96,3 ± 0,8 96,6 ± 0,6  96,9 ± 0,8 96,7 ± 0,9 88,2 ± 2,2
#*
 97,1 ± 0,5¶  
SME de O2 (%) 95,7 ± 0,8 96,0 ± 0,5  96,1 ± 0,6 96,2 ± 1,0 84,5 ± 2,6
#*
 96,4 ± 0,7¶  
SMI de O2 (%) 92,5 ± 1,3 91,8 ± 1,8 91,8 ± 2,1 93,6 ± 1,6 77,4 ± 2,9
#*
 91,5 ± 4,0¶  
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A tabela 4 mostra que os escores da história A do GN do 1ª dia 
não se diferem do 2ª dia comparado com mesmo grupo, respectivamente (t = -
1,5359, df = 9, p= 0,15), história B  (t= 0,1147, df= 9, p= 0,91), história A+B (t= -
0,5768, df= 9, p= 0,57), história A de recuperação tardia (t= 0,0683, df= 9,  p= 0,94), 
história B de recuperação tardia (t= 0,4245, df= 9, p= 0,68), história A+B de 
recuperação tardia (t= 0,3179 df= 9, p= 0,75).  
 
Quando se compara o 1ª dia do GH com 2ª dia do mesmo grupo 
observa-se que houve uma redução significativa nos escores, respectivamente da 
História A (t= 4,619, df= 9 p= 0,001 ), história B  (t = 6,082, df= 9, p= 0,0001), história 
A+B (t= 6,587, df= 9, p= 0,0001), história A de recuperação tardia (t= 5,425 df= 9  p= 
0,0004), história B de recuperação tardia (t= 5,786 , df= 9, p= 0,0002), história A+B 
de recuperação tardia (t= 6,423  df= 9, p= 0,0001) (Tabela 4). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores da 
história A foram significativamente menores do que o 2ª dia do GN, respectivamente 
(t= 9,651, df= 18, p= 0,87), história B (t= 5,591, df= 18, p= 0,00002), história A+B (t = 
8,4218, df=  18, p= 0,00000), história A de recuperação tardia (t = 7,279, df 18, p= 
0,0000), história B de recuperação tardia (t= 6,020, df= 18, p= 0,0000), história A+B 
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Tabela 4: Escores de memória episódica verbal e de curto e longo-prazo 
 
 
             Variáveis 
                 Grupo Normóxia                                      Grupo Hipóxia  
       














História A 16,9 ± 4,4 18,7 ± 2,4 16,1 ± 4,6 8,4 ± 2,3*¶ 
História B 16,5 ± 4,1 16,3 ± 3,6 17,0 ± 3,0 8,3 ± 2,6*¶ 
História A+B 33,4 ± 8,2 35,0 ± 5,5 33,1 ± 7,2 15,5 ± 4,7*¶ 
História A - Recuperação Tardia  17,2 ± 3,0 17,1 ± 3,2 15,8 ± 3,9 7,6 ± 2,5*¶ 
História B - Recuperação tardia  15,9 ± 4,3 15,1 ± 3,6 16,4 ± 3,8 7,5 ± 1,6*¶ 
História A+B - Recuperação Tardia 33,1 ± 6,2 32,2 ± 6,3 32,3 ± 6,9 15,1 ± 3,5*¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste t-Student para grupos independentes e teste t-Student pareado de n=10 
voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  
 
*  difere do GH  1a dia        
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A tabela 5 mostra que os escores da Cópia da Figura do GN do 1ª 
dia não se difere do 2ª dia comparado com mesmo grupo, respectivamente (t= 
1,075, df= 9, p= 0,30),  Cópia imediata sem figura (t = 0,063, df= 9, p= 0,95) e Cópia 
após 30 min sem figura (t= -0,637, df= 9, p= 0,53). 
 
Quando se compara o 1ª dia do GH com 2ª dia do mesmo grupo, 
observa-se que houve uma redução significativa nos escores, respectivamente da 
Cópia da Figura (t= 9,690, df= 9, p= 0,000005), Cópia imediata sem figura (t = 4,509, 
df= 9, p= 0,001) e Cópia após 30 min sem figura (t= 4,239, df= 9, p= 0,002) (Tabela 
5). 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores da Cópia 
da Figura foi significativamente menor do que o 2ª dia do GN, respectivamente (t= 
7,693, df=  18, p= 0,000), Cópia imediata sem figura (t= 5,295 , df= 18, p= 0,00004) e 
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Tabela 5: Escores de memória imediata, de longo prazo e aprendizagem 
 
                  Variáveis 
 
 
             Grupo Normóxia 
 
  1ª dia                               2ª dia  
 
             Grupo Hipóxia  
        


























    
 Cópia da figura 
 
34,4 ± 1,9 
 
33,0 ± 3,4 31,8 ± 2,0 22,3 ± 2,7*
¶ 
   
 Cópia imediata sem figura  
 
31,1 ± 4,9 
 
31,0 ± 3,0 
 
30,0 ± 1,5 
 
21,8 ±4,5*¶ 
   
 Cópia após 30min sem figura 
 
 
29,4 ± 3,1 
 
30,2 ± 3,5 29,6 ± 4,1 18,6 ± 4,5*¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste t-Student para grupos independentes e teste t-Student pareado de 
n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  
*  difere do GH  1a dia        
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A Tabela 6 mostra que os escores de memória auditiva imediata e 
remota na 1a tentativa fácil, do GN do 1ª dia, não se diferem do 2ª dia comparado 
com mesmo grupo, respectivamente (z = 0,4082, p= 0,68), 1ª tentativa difícil (z= 
0,755, p= 0,44), 2ª tentativa difícil (z= 0,707, p= 0,47), recuperação tardia fácil (z= 
0,707, p= 0,47), recuperação tardia difícil (z= 0,7071, p= 0,47), Total de tentativas 
1a,2a,3a fácil (z= 0,4082, p= 0,68), Total de tentativas 1a,2a,3a difícil (z= 1,224, p= 
0,22). 
 
Em relação aos escores de memória auditiva imediata e remota, 
observa-se que no 2ª dia do GH não houve diferença nos respectivos escores 
quando comparado com o 1ª dia do GH na 1a tentativa fácil (z= 1,511, p= 0,13), 1ª 
tentativa difícil (z= 1,060, p= 0,28), 2ª tentativa fácil (z= 1,500, p= 0,133), 2ª tentativa 
difícil (z= 0,500 p= 0,61), 3ª tentativa fácil (z= 1,154, p= 0,24), 3ª tentativa difícil (z= 
1,788, p= 0,07), Recuperação tardia fácil (z= 1,500, p=0,13), Recuperação tardia 
difícil (z= 1,788, p= 0,073), Total de tentativas 1a,2a,3a fácil (z= 2,474, p= 0,01) e 
Total de tentativas 1a,2a,3a difícil (z= 1,333, p= 0,18) (Tabela 6). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que, os escores de 
memória auditiva imediata e remota na 1a tentativa fácil, não se diferem do 2ª dia do 
GN (u = 9,651, p= 0,06), a 1ª tentativa difícil foi significativamente menor no 2ª dia do 
GH, comparado com o 2ª dia do GN (u = 5,591, p= 0,005), a 2ª tentativa fácil não se 
difere (u = 30,00, p= 0,13). A 2ª tentativa difícil foi significativamente menor do 2ª dia 
do GH, comparado com o 2ª dia do GN (u= 25,00, p= 0,01) e, respectivamente a 3ª 
tentativa fácil (u = 35,00, p= 0,25), 3ª tentativa difícil (u= 25,00, p= 0,05), 
Recuperação tardia fácil (u = 37,00, p= 0,32), Recuperação tardia fácil  (u= 32,00, p= 
0,17), Total de tentativas 1a,2a,3a fácil (u= 20,50, p= 0,02), Total tentativas 1a,2a,3a 
difícil (u = 20,00, p= 0,02) (Tabela 6). 
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Tabela 6: Escores de memória auditiva imediata e de recuperação tardia 
                 Variáveis                   Grupo Normóxia                                      Grupo Hipóxia  
       






















1a Tentativa fácil  3,5  ±0,0 3,7 ± 0,6 3,7 ± 0,4 3,0 ± 0,8 
1a Tentativa difícil  2,6 ± 1,0 3,3 ± 1,0 2,8 ± 0,9 1,6 ± 1,0¶ 
2a Tentava fácil  4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 3,5 ± 0,7 
2a tentativa difícil  3,8 ± 0,4 4,0 ± 0,0 3,5 ± 0,8 3,1 ± 1,1¶ 
3a Tentativa fácil  4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 3,7 ± 0,4 
3a Tentativa difícil  4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 3,3 ± 0,8 
Recuperação tardia fácil 4,0 ± 0,0 3,8 ± 0,4 4,0 ± 0,0 3,3 ± 0,9 
Recuperação tardia difícil  4,0 ± 0,0 3,8 ± 0,4 4,0 ± 0,0 4,0 ± 0,0 
Total tentativas 1a,2a,3a fácil  15,1 ± 1,5 15,2 ± 1,4 15,7 ± 0,4 13,5 ± 1,8¶ 
Total tentativas1a,2a,3a difícil  13,9 ± 1,4 14,8 ± 1,5 14,3 ± 1,4 11,3 ± 3,5¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon para 
medidas repetidas de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  
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A Tabela 7 mostra que os escores de estado de humor do 1ª dia 
do GN comparado com o 2ª dia do mesmo grupo, não se diferem significativamente, 
incluindo tensão (t= 0,2641, df= 9, p= 0,79), depressão (t= -1,1766, df= 9, p= 0,26), 
raiva (t= -0,2873, df= 9, p= 0,78), vigor (t= 1,7598, df= 9, p= 0,11), fadiga (t= -1,3846, 
df= 9, p= 0,19), confusão (t= -1,4812, df= 9, p= 0,17), TDH (t= -1,5039, df= 9, p= 
0,16).  
 
Em relação aos escores de estado de humor observa-se que do 
2ª dia do GH, houve um aumento significativo de Raiva comparado com o 1ª dia do 
GH, respectivamente (t= -2,845, df= 9, p= 0,01),  Fadiga (t= -4,500, df= 9, p= 0,001), 
Tensão (t= -3,310, df= 9, p= 0,009), TDH (t= -3,720, df= 9,  p= 0,004). Os escores de 
Vigor reduziram do 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo (t= 
5,521, df= 9,  p= 0,0003). Por outro lado, não houve diferença entre os escores de 
Depressão (t= -2,011, df= 9,  p= 0,07) e Confusão (t= -1,737, df= 9,  p= 0,11) 
comparados entre os grupos (Tabela 7). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores de estado 
de humor aumentaram significativamente quando comparado com o 2ª dia do GN, 
incluindo Raiva (t= -2,719, df= 18, p= 0,01),  Fadiga (t= -3,384, df= 18, p= 0,003), 
Tensão (t= -2,477, df= 18, p= 0,02) e  TDH (t= -2,469, df= 18, p= 0,02). Já os 
escores de Vigor reduziram do 2ª dia do GH, quando comparado com o GN (t= 
3,470, df= 18, p= 0,002). Por outro lado, não houve diferença entre os escores de 
Confusão (t= 0,089, df= 18, p= 0,92) e Depressão (t= -1,720, df= 18, p= 0,10) 
quando se compara o 2ª dia GH com o 2ª dia do GN (Tabela 7). 
 
Os escores de Ansiedade do 1ª dia do GN comparado com o 2ª 
dia do mesmo grupo não se diferem significativamente (t= -0,417, df= 9, p= 0,68), 
Sedação física (t= -0,984, df= 9, p= 0,35), Sedação mental  (t= 0,542, df= 9, p= 0,60) 
e Outros sentimentos e atitudes (t= 0,542, df= 9, p= 0,22) (Tabela 7). 
 
Observa-se que do 2ª dia do GH houve um aumento significativo 
nos escores de Ansiedade quando comparado com o 1ª dia do mesmo grupo (t= -
3,414, df= 9, p= 0,007), por outro lado, não observou-se diferença significativa  do 2ª 
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dia do GH entre Sedação  física (t= -1,293, df=  9, p= 0,22), Sedação mental (t= -
0,278, df= 9, p= 0,78) e Outros sentimentos e atitudes (t= -2,116, df  9, p= 0,06) 
quando comparado com o mesmo grupo (Tabela 7). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores de 
Ansiedade aumentaram significativamente quando comparado ao 2ª dia do GN (t= -
3,619, df= 18, p= 0,001). Por outro lado, não foi observado do 2ª dia do GH diferença 
significativa entre Sedação física (t= -0,618, df= 18, p= 0,54), Sedação mental (t= -
1,189, df= 18, p= 0,24) e outros sentimentos e atitudes (t= -0,604, df= 18,  p= 0,55) 
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Tabela 7: Escores de estado de humor  
             Variáveis                        
 
 
                Grupo Normóxia                                            Grupo Hipóxia  
        






Tensão 2,2 ± 1,4 2,0 ± 1,8 1,1 ± 1,9 5,0 ± 3,3*¶ 
Depressão 0,4 ± 1,2 0,8 ± 0,7 0,6 ± 1,0 3,2 ± 4,3 
Raiva 0,7 ± 1,5 0,8 ± 1,2 0,8 ± 1,3 4,9 ± 4,6*¶ 
Vigor 9,4 ± 2,4 7,5 ± 2,3 8,6 ± 2,3 4,7 ± 1,0*¶ 
Fadiga 2,1 ± 1,5 3,3 ± 1,7 2,1 ± 0,9 8,1 ± 4,1*¶ 
Confusão 1,1 ± 1,4 1,8 ± 2,2 0,3 ± 0,4 1,7 ± 2,7 






Ansiedade  6,5 ± 3,4 7,3 ± 5,7 9,4 ± 7,8 31,3 ± 20,2*¶ 
Sedação física 18,8 ± 11,0 22,1 ± 14,1 21,0 ± 7,4 26,3 ± 16,2 
Sedação mental 22,2 ± 12,4 19,4 ± 11,2 26,9 ± 14,3 28,2 ± 20,7 
Outros sentimentos e atitudes 16,5 ± 18,6 22,6 ± 16,5 19,4 ± 10,8 27,5 ± 19,5 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão e teste t-Student para grupos independentes e teste t-Student pareado de n=10 do 
GN e n=10 do GH. Abreviações - TDH: Total de distúrbio de humor. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  
 
*  difere do GH  1a dia        
 ¶difere do GN  2a dia                      
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A Tabela 8 mostra que os escores de atenção concentrada e 
manutenção não se diferem do 1ª dia do GN comparado com o 2ª dia do mesmo 
grupo com relação ao Span de ordem direta (t= 0,452, df= 9, p= 0,66), Span de 
ordem inversa (t= -0,688, df= 9, p= 0,50), Ordem direta (t= -0,000, df= 9, p= 1,00) e 
no total de acertos (t= -1,271, df= 9, p= 0,23). Por outro lado, houve diferença do 1ª 
dia do GN comparado com o 2ª dia do mesmo grupo em relação à Ordem inversa (t= 
-2,449, df= 9, p= 0,03). 
 
Os escores de atenção concentrada e manutenção do 2ª dia do 
GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo foram significativamente menores em 
relação ao Span de ordem direta (t= 3,430, df= 9, p= 0,007),  Span de ordem inversa 
(t = 2,940 , df  9, p= 0,01), Ordem inversa (t= 3,242 , df 9, p= 0,01), Ordem direta (t= 
3,146, df= 9,  p= 0,01) e no total de acertos  (t= 3,508 , df= 9  p= 0,006) (Tabela 8). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores de 
atenção concentrada e manutenção, diminuíram significativamente quando 
comparados com o 2ª dia do GN, incluindo Span de ordem direta (t= 2,708, df= 18,  
p= 0,01),  Span de ordem inversa (t= 4,736, df= 18,  p= 0,0001), Ordem inversa (t= 
4,301, df= 18,  p=  0,0004) Ordem direta (t= 2,111, df= 18,  p= 0,04) e no total de 
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Tabela 8: Escores de memória, atenção concentrada e de manutenção  
 





        1ª dia                       2ª dia  
 
                          Grupo Hipóxia  
        

















Span ordem direto 7,3 ± 1,0 7,1 ± 0,9 7,2 ± 0,6 5,5 ± 1,5*¶ 
Span ordem inversa 5,9 ± 0,7 6,1 ± 0,7 5,7 ± 1,0 4,3 ± 0,9*¶ 
Ordem direta 8,9 ± 1,6 8,9 ± 1,4 9,3 ± 1,0 7,0 ± 2,4*¶ 
Ordem inversa 8,1 ± 1,6 8,9 ± 1,3 7,9 ± 1,1 6,0 ± 1,6*¶ 
Total de acertos 17,0 ± 2,4 17,8 ± 2,6 17,2 ± 1,9 13,1 ± 3,6*¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste t-Student para grupos independentes e teste t-Student pareado de 
n=10 do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p≤0,05.  
 
*  difere do GH  1a dia        
 ¶difere do GN  2a dia                      
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A Tabela 9 mostra que os escores dos sintomas da Doença 
Aguda da Montanha não se diferem do 1ª dia do GN comparado com o 2ª dia no 
mesmo grupo com relação à Dificuldade de Sono (z= -0,365, p= 0,71), Dor de 
Cabeça (z= -0,707, p= 0,47) e Escore Total (z= 0,365, p= 0,71), em relação à 
Tontura/ Atordoamento e Alterações Gastrointestinais, Fadiga ou Fraqueza não foi 
observada variância e assim não foi possível realizar o teste estatístico para essas 
duas variáveis. 
 
Em relação aos sintomas da Doença Aguda da Montanha 
observou-se que os escores do 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo 
grupo, tiveram um aumento significativo em relação à Fadiga ou Fraqueza (z= 2,520, 
p= 0,01), Dor de Cabeça (z= 2,803, p= 0,005), Escore Total (z= 2,803, p= 0,005). 
Por outro lado, a Dificuldade de Sono (z= 1,014, p= 0,44), Tontura/ Atordoamento 
(z= 1,511, p= 0,13) e Alterações Gastrointestinais (z= 1,154, p= 0,24) não tiveram 
um aumento significativo dos escores em relação ao 2ª dia do GH comparado com  
o 1ª dia do mesmo grupo (Tabela 9). 
 
No 2ª dia do GH houve um aumento significativo dos escores dos 
sintomas da Doença Aguda da Montanha quando comparados com o 2ª dia do GN, 
incluindo Dor de Cabeça (z= -3,552, p= 0,0003),  Fadiga ou Fraqueza (z= -2,721, p= 
0,006) e Tontura/ Atordoamento (z= -2,267, p= 0,02), escore Total (z= -3,552,  p= 
0,0003), mas, por outro lado, não foi observado Alterações Gastrointestinais (z= -
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Tabela 9: Escores de sintomas da Doença Aguda da Montanha  
 
 
                 Variáveis 
 
 
             Grupo Normóxia 
 
        1ª dia                            2ª dia  
 
              Grupo Hipóxia  
        





 Tontura/atordoamento  0,0 ± 0,0 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 0,6 ± 0,5
¶ 
Dificuldade de sono  1,0 ± 0,8 1,1 ± 0,5 1,0 ± 0,8 1,3 ± 0,4 
Fadiga ou fraqueza  0,3 ± 0,4 0,3 ± 0,4 0,2 ± 0,4 1,3 ± 0,6*¶ 
Alterações gastrointestinais 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,3 ± 0,4 
 Dor de cabeça  0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 0,0 ± 0,0 1,4 ± 0,5*¶ 
 Total  1,5 ± 0,7 1,4 ± 0,8 1,3 ± 0,6 4,9 ± 1,3*¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon  
pareado de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. Abreviações – LLSS: Lake Louise Scoring System. O nível de 
significância adotado foi de p≤0,05.  
 
*  difere do GH  1a dia        
 ¶difere do GN  2a dia                      
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Tabela 10 mostra que os escores de Sintomas Somáticos não se 
diferem do 1ª dia do GN comparado com o 2ª dia do mesmo grupo, em relação ao 
Cansaço físico (z= 0,770, p= 0,441), Cefaleia (z= 0,500, p= 0,61),  Tontura (z= 
1,1547, p= 0,24), Tremor (z= -0,707, p= 0,47), Fraqueza (z= -0,4082, p= 0,68), 
Tensão muscular (z= 0,4082, p= 0,68), Náusea (z= 0,7071, p= 0,47), Boca seca (z= 
0,353, p= 0,72), Suor (z= -0,707, p= 0,47), Visão clara (z= 1,767, p= 0,07), 
Taquicardia (z= 0,00, p= 1,000), (z= 0,4082, p= 0,68), Dificuldade para caminhar (z= 
-0,050, p= 0,61), Agitação (z= 0,8944,  p= 0,37), Coordenação motora (z= 1,511,  p= 
0,13), Audição (z= 0,8944,  p= 0,37), Dificuldade para falar (z= 1,500,  p= 0,13) e 
Bem-estar geral (z= 1,581, p=  0,11). 
 
Em relação aos Sintomas Somáticos observou-se no 2ª dia do GH 
comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, uma piora estatisticamente significativa 
nos escores de Cansaço físico (z= 2,293, p= 0,02), Cefaleia (z= 2,474, p= 0,01), 
Tontura (z= 2,267, p= 0,02), Tensão muscular (z= 2,267, p= 0,02), Náusea (z= 
2,041, p= 0,04), Coordenação motora (z= 2,041, p= 0,041) Agitação (z= 2,170, p= 
0,02) e Bem-estar geral (z= 2,497, p= 0,01). Por outro lado, não se observou 
diferença estatisticamente significativa no 2ª dia do GH comparado com 1ª dia do 
mesmo grupo, em relação à Boca seca (z= 0,3162, p= 0,75) Tremor (z= 1,154, p= 
0,24), Fraqueza (z= 0,6666, p= 0,50), (z= 0,3162, p= 0,75), Suor (z= 1,224, p= 0,22), 
Visão clara (z= 1,2247, p= 0,22), Taquicardia (z= 1,060, p= 0,28), Dificuldade de 
respirar (z= 1,333, p= 0,18), Dificuldade para caminhar (z= 1,788, p= 0,07),  Audição 
clara (z= 0,7071 p= 0,47) e Dificuldade para falar (z= -0,000, p= 1,000) (Tabela 10). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores dos 
Sintomas Somáticos pioraram significativamente quando comparados com o 2ª dia 
do GN, incluindo Cansaço físico (z= -2,1921, p= 0,02), Cefaleia (z= -2,418, p= 0,01), 
Tontura (z= -1,980, p= 0,04), Fraqueza (z= -1,992, p= 0,04), Tensão muscular (z= -
2,305, p= 0,02), Boca seca (z= -1,965, p= 0,04), Dificuldade de Respirar (z= -2,141. 
p= 0,03) e Bem-estar geral (z= 3,0615, p= 0,002) e Náusea (z= -1,877, p= 0,06). Por 
outro lado, não se observou diferença significativa entre Dificuldade para falar (z= -
0,3779,  p= 0,70),  Tremor (z= -0,718, p= 0,47), Visão Clara (z= -0,831,  p= 0,40), 
Suor (z= -1,360, p= 0,17), Taquicardia (z= -1,621,  p= 0,10), Audição clara (z= -
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1,5118, p= 0,13), Dificuldade para caminhar (z= -1,133, p= 0,25),  Agitação (z= -
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Tabela 10: Escores de sintomas somáticos  
             Variáveis                   Grupo Normóxia                                      Grupo Hipóxia  
       






Cefaleia  1,0 ± 2,3 3,5 ± 8,2 2,1 ± 6,2 26,7 ± 25,5*¶ 
Cansaço físico       23,6 ± 19,2         20,3 ± 16,0 17,0 ± 15,2 46,7 ± 25,4*¶ 
Tontura  0,4 ± 1,2 1,4 ± 2,9 0,0 ± 0,0 23,6 ± 30,7*¶ 
Tremor  0,7 ± 1,8 2,5 ± 7,9 0,0 ± 0,0 7,8 ± 16,9 
Fraqueza 8,7 ± 16,4 6,0 ± 12,0 10,1 ± 16,2 22,8 ± 25,7¶ 
Tensão Muscular  3,8 ± 5,1 2,2 ± 3,5 2,2 ± 6,2 20,4 ± 22,4* 
Náusea  0,1 ± 0,3 1,9 ± 4,0 0,0 ± 0,0 11,7 ± 17,3*¶ 
Boca seca 43,9 ± 28,6 46,0 ± 18,4 55,6 ± 10,0 68,9 ± 24,4 
Suor 6,4 ± 15,4 2,00 ± 5,9 0,4 ± 1,2 12,9 ± 19,7 
Visão clara 86,8 ± 19,0 83,1 ± 18,8 93,9 ± 17,6 89,8 ± 16,9 
Taquicardia 4,2 ± 6,3 3,0 ± 7,2 4,0 ± 6,4 12,2 ± 16,4 
Dificuldade de respirar  3,7 ± 5,2 3,5 ± 5,6 3,4 ± 3,4 13,3 ± 11,5¶ 
Dificuldade de caminhar 
Agitação  
     3,3 ± 4,4 
10,1 ± 13,9 
1,5 ± 3,1 
9,5 ± 16,7 
0,2 ± 0,6 
8,2 ± 8,6 
13,3 ± 11,5 
24,9 ± 31,2* 
Coordenação motora 89,9 ± 12,3 83,8 ± 16,0 98,1 ± 3,4 72,3 ± 31,4* 
Audição  95,9 ± 8,9 92,5 ± 8,9 10 ± 3,4 99,5 ± 1,0 
Dificuldade para falar 6,6 ± 9,9 3,8 ± 5,6 2,4 ± 4,0 8,7 ± 14,4 
Bem-estar geral 93,4 ± 3,5 95,3 ± 3,5 94,4 ± 6,6 59,8 ± 23,7*¶ 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon pareado 
de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p≤0,05. Abreviações- EASS: Escalas Analógicas 
de Sintomas Somáticos.  
 
*  difere do GH  1a dia        
 ¶difere do GN  2a dia                      
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A Tabela 11 mostra que os escores de Fluência Verbal não se 
diferem do 1ª dia do GN comparado com 2ª dia do mesmo grupo em relação ao 
Total de Acertos (z= -0,00, p= 0,11). Já os escores de repetição de erros e outros 
erros, não tiveram variância entre as variáveis. 
 
Em relação à Fluência Verbal observou-se que no 2ª dia do GH 
comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, não houve diferença nos escores de 
Repetição de Erros (z= -0,00, p= 1,00), Outros Erros (z= -0,707, p= 0,47) e no Total 
de Acertos (z= 0,9486, p= 0,34) (Tabela 11).  
 
A comparação do 2ª dia do GH com o 2ª dia do GN mostrou que 
os escores de Fluência Verbal não se diferem significativamente, incluindo 
Repetição de Erros (z= -0,7559, p= 0,44), Outros Erros (z= -0,0377, p= 0,96) e no 
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Tabela 11: Escores de capacidade de busca mental de informações  
 
               Variáveis 
 
 
             Grupo Normóxia 
 
        1ª dia                            2ª dia  
 
              Grupo Hipóxia  
        














    
   Outros erros  
   
0,0 ± 0,0 
 
0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3 0,2 ± 0,6 
   
 Repetição de erros    
 
0,2 ± 0,4 
 
0,1 ± 0,3 
 
0,3 ± 0,6 
 
0,3 ± 0,4 
   
 Total de acertos  
 
 
36,6 ± 8,8 
 
33,1 ± 8,6 
 
37,0 ± 9,2 
 
 
41,2 ± 5,8 
 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon  
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A Tabela 12 mostra que os escores de Reações Complexas e 
Múltiplas não se diferem do 1ª dia do GN comparado com o 2ª dia do mesmo grupo 
em relação quantidade de Estímulos Corretos (z= 0948, p= 0,34), Estímulos Errados 
(z= 1,581, p= 0,11), Estímulos Omitidos (z= 1,333, p= 0,18), Mediana TR (z= 1,581, 
p= 0,11), No de estímulos (z= 1,581, p= 0,11) e Reações (z= 0,948, p= 0,34). 
 
Em relação aos escores de Reações Complexas e Múltiplas 
observou-se que no 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, houve 
redução significativa em relação quantidade de Estímulos Corretos (z= 2,395, p= 
0,01) e Mediana TR (z= 2,803, p= 0,005). As variáveis incluindo Estímulos Errados 
(z= 0,473, p= 0,63), Estímulos Omitidos (z= 1,477, p= 0,13), No de Estímulos (z= 
0,560, p= 0,57) e Reações (z= 0,948, p= 0,34) não se diferiram significativamente 
(Tabela 12). 
 
A comparação do 2ª dia do GH com o 2ª dia do GN mostrou que 
os escores de Reações Complexas e Múltiplas diminuíram significativamente, 
incluindo os Estímulos Corretos (z= 3,439, p= 0,0005), Mediana TR (z= 2,116, p= 
0,03), No de Estímulos (z= 2,872, p= 0,004) e aumentaram os Estímulos Omitidos 
(z= -2,041, p= 0,04). Por outro lado, os Estímulos Errados (z= 0,755, p= 0,44) e as 
Reações (z= 1,398, p= 0,16) não se diferiram significativamente (Tabela12). 
 
Os escores de Tempo de Reação Simples não se diferiram do 1ª 
dia do GN comparado com o 2ª dia do mesmo grupo, em relação à Média do TR (z= 
0,254, p= 0,79) e Dispersão do TR (z= 0,509, p= 0,61). As variáveis Sem Reação e 
Reação Correta não tiveram variância e assim não foi possível realizar os testes 
estatísticos. 
 
Em relação aos escores de Tempo de Reação Simples observou-
se que no 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, houve uma 
redução significativa na Média de TR (z= 2,395, p= 0,01). Por outro lado, não houve 
diferença estatística entre Dispersão TR (z= 0,651, p= 0,51). Já as variáveis Sem 
Reação e Reação Correta não tiveram variância e assim não foi possível realizar os 
testes estatísticos (Tabela 12). 
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A comparação do 2ª dia do GH comparado com o 2ª dia do GN 
mostrou que os escores de Tempo de Reação simples diminuíram 
significativamente, incluindo a Média TR (z= 2,872, p= 0,004). As outras variáveis 
bem como Dispersão do TR (z= -2,64, p= 0,79), Sem Reação (z= -0,377, p= 0,70) e 
Reação Correta (z= 0,377, p= 0,70) não se diferem significativamente (Tabela 12). 
Os escores de Tomada de Decisão não se diferiram do 1ª dia do GN 
comparado com o 2ª dia do mesmo grupo, em relação ao Comportamento Arriscado 
(z= 1,120, p= 0,26) e Seguro (z= 1,820, p= 0,06) (Tabela 12). 
 
Em relação aos escores de Tomada de Decisão, observou-se que 
no 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, houve um aumento 
significativo em relação ao comportamento Ariscado (z= 2,520, p= 0,01). Por outro 
lado, o comportamento Seguro não se difere significativamente (z= 1,421, p= 0,15) 
(Tabela 12). 
A comparação do 2ª dia do GH comparado com o 2ª dia do GN 
mostrou que os escores de Tomada de Decisão aumentaram significativamente, 
incluindo Comportamento Arriscado (z= -2,229, p= 0,02). Já o comportamento 
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Tabela 12: Escores de reações complexas e múltiplas, tempo de reação simples, atenção e tomada de decisão  
 Variáveis                                    Grupo Normóxia                                           Grupo Hipóxia   
    





























 Estímulos corretos 260,4 ± 12,6 275,7 ± 30,1 249,9 ± 16,7 222,2 ± 16,3*¶ 
Estímulos errados 26,3 ± 16,5 35,7 ± 18,9 28,1 ± 15,2 27,1 ± 12,6 
Estímulos omitidos 16,7 ± 7,7 18,0 ± 7,4 21,9 ± 7,5 23,8 ± 16,0¶ 
Mediana TR 0,4 ± 0,0 0,7 ± 0,0 0,7 ± 0,06 0,6 ± 0,06*¶ 
No de estímulos 283,7 ± 10,4 303,8 ± 28,1 262,6 ± 25,1 268,7 ± 14,3¶ 








Média TR 259,0 ±27,1 264,0 ± 21,9 257,5 ± 27,8 229,5 ± 20,3*¶ 
Dispersão TR 41,2 ± 6,9 43,6 ± 19,6 40,7 ± 11,3 43,4 ± 13,2 
Sem reação 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,1 ± 0,3 




 Arriscado 5,7 ± 4,6 5,0 ± 5,8 4,1 ± 2,8 9,6 ± 5,3*¶ 
Seguro 10,8 ± 5,7 13,0 ± 5,8 13,4 ± 2,7 11,0 ±5,3 
Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon  
pareado de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p<0,05. Abreviações – TR: Tempo de 
Reação; STV: Sistema de Teste de Viena; GDT: Game Dice Task. 
*  difere do GH  1a dia        
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A Tabela 13 mostra que os escores de Memória Operacional e 
das Funções Executivas não se diferiram do 1ª dia do GN comparados com o 2ª dia 
do mesmo grupo, em relação à Sequência Correta (z= 1,066, p= 0,28), Parcial (z= 
0,254, p= 0,79) e Ponderado (z= 0,118, p= 0,90).  Já os escores Span não tiveram 
variância e assim não foi possível realizar o teste estatístico. 
 
Em relação aos escores de memória operacional e funções 
executivas observou-se que no 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo 
grupo, houve uma redução significativa em relação ao Span (z= 2,030, p= 0,04). Em 
relação Sequência Correta (z= 0,140, p= 0,88), Parcial (z= 0,948, p= 0,34). Já a 
variável Ponderada (z= -0,316, p= 0,75) não foi observada diferença (Tabela 13). 
 
A comparação do 2ª dia do GH mostrou que os escores de 
memória operacional e funções executivas reduziram significativamente quando 
comparado com o 2ª dia do GN, incluindo Span (z= 2,381, p= 0,01), Sequência 
Correta (z= 2,229, p= 0,02) e Ponderado (z= 2,003, p= 0,04).  Por outro lado, não foi 
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Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon  
pareado de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p<0,05.  
*  difere do GH  1a dia        





          Variáveis 
 
 
             Grupo Normóxia 
 
        1ª dia                            2ª dia  
 
              Grupo Hipóxia  
        















5,6 ± 0,5 
 
5,6 ± 0,6 
 
5,5 ± 0,7 
 




0,7 ± 0,1 
 
0,8 ± 0,1 
 
0,6 ± 0,1 
 
0,6 ± 0,1¶ 
 
Parcial   
 
0,2 ± 0,1 
 
0,2 ± 0,3 
 
0,2 ± 0,1 
 




0,8 ± 0,0 
 
0,8 ± 0,1 
     
      0,7 ± 0,0 
 
  0,7 ± 0,1¶ 
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A Tabela 14 mostra que os escores de funções executivas 
incluindo velocidade de processamento mental não se diferiram do 1ª dia do GN 
comparado com o 2ª dia do mesmo grupo, em relação ao índice GAN (z=-0,316, 
p=0,75), Tempo GAN (z= 0,666, p= 0,50), Escore Nulo (z= -0,316, p= 0,75), 
Redundância (z= -0,316, p= 0,75) e Velocidade (z= 1,581, p= 0,11).  
 
 Em relação aos escores de velocidade de processamento mental 
observou-se que no 2ª dia do GH comparado com o 1ª dia do mesmo grupo, houve 
um aumento significativo em relação ao índice GAN (z= 1,987, p= 0,04) e tempo 
GAN (z= 2,3951, p=0,01). Por outro lado, o Escore Nulo (z= 1,376, p= 0,16), 
Redundância (z= 1,070, p= 0,28) e Velocidade (z= 0,948, p= 0,34) não se diferem 
significativamente (Tabela 14). 
 
A comparação do 2ª dia do GH com o 2ª dia do GN mostrou um 
aumento no Índice GAN (z= -2,759, p= 0,005) e no Tempo GAN (z= -2,192, p= 0,02). 
Por outro lado, o Escore Nulo (z= 0,188, p= 0,85), Redundância (z= 0,000, p= 1,00) 
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Resultados descritos em média ± desvio-padrão, teste de Mann-Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon  
pareado de n=10 voluntários do GN e n=10 do GH. O nível de significância adotado foi de p<0,05. Abreviações- GAN: 
Geração Aleatória de Números. 
*  difere do GH  1a dia        





                    Variáveis 
 
 
             Grupo Normóxia 
 
        1ª dia                            2ª dia  
 
              Grupo Hipóxia  
        





Índice GAN 0,30 ± 0,0 0,30 ± 0,0 0,31 ± 0,0 0,3 ± 0,0*¶ 
Tempo GAN 1,5 ± 0,1 1,4 ± 0,2 1,4 ± 0,0 1,8 ±0,3*¶ 
Escore nulo 52,5 ± 5,4 52,7 ± 3,3 53,4 ± 3,3 52,2 ± 2,5 
Redundância  3,0 ± 1,9 2,5 ± 1,2 2,2 ± 1,2 2,5 ± 1,2 
Velocidade 1,4 ± 1,2 1,3 ± 0,6 1,5 ± 0,5 1,1 ± 0,5 
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1: Noite  






































































































































2: Noite  
 
































































































































3: Noite  































































                            



































































Figure 1: Exemplo de um voluntário submetido em três diferentes 
condições: normóxia, hipóxia e normóxia a 4500 m, representado em três 
Hipnogramas, do que diz respeito à arquitetura do sono e da saturação de 
O2 no sangue arterial (SaO2).  
 
   22:00            00:00           01:00            02:00            03:00             04:00           05:00           06:00   
   22:00            00:00           01:00            02:00            03:00             04:00            05:00           06:00   
   22:00            00:00           01:00            02:00            03:00             04:00            05:00           06:00   

















Figure 2: Traçados do padrão respiratório durante o sono (registro polissonográfico), exemplo típico de apneias centrais de 1 
voluntário em três noites consecutivas, observado no período do sono NREM em condição de normóxia (Part A); hipóxia equivalente 
a 4500 m (Part B) e normóxia (Part C). Os círculos em vermelho mostram os eventos das apneias centrais. 
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      (A) SB                                                        (B) SME                                                        (C) SMI  
                              
 
      (D) SB                                                           (E) SME                                                        (F) SMI  
                           
Figura 3: mostra o percentual da saturação de oxihemoglobina durante a noite de sono do GH (A) SB - saturação basal; (B) SME - 
saturação média e (C) SMI - saturação mínima. GN (D) SB - saturação basal; (E) SME - saturação média e (F) SMI - saturação mínima.  
*   difere da GN   1a noite        
¶  difere do GH  2a noite                              
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Figura 4: Mostra o percentual da saturação de oxihemoglobina no 1ª dia de exposição à hipóxia (GH) comparado com o (GN). *difere 
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         2a dia                                         2a dia            
 
Figura 5: A comparação do 2ª dia do GH com o 2ª dia do GN mostrou que os escores de Impulsividade, não se diferem 
significativamente (z= -0,302, p= 0,59). Em relação aos escores Impulsividade observa-se que no 2ª dia do GH comparado com o 
1ª dia do mesmo grupo, não houve diferença estatística (z=0,691, p= 0,51). Para esta comparação foi realizado o teste de Mann-
Whitney para grupos independentes e teste de Wilcoxon pareado. 
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5. DISCUSSÃO  
 
As pessoas que são expostas em condições de altitude podem 
sofrer consequências não tão desejáveis em decorrência dos efeitos das grandes 
altitudes, que diminui a pressão atmosférica, levando a uma diminuição na 
quantidade das moléculas de O2 por unidade de volume acarretando a hipóxia, que 
por sua vez, pode alterar diversas funções do organismo, incluindo respostas 
fisiológicas e comportamentais (127,13,89).  
 
Assim, o objetivo desse estudo foi o de avaliar simultaneamente o 
estado de humor, as funções cognitivas e a qualidade do sono em jovens saudáveis 
expostos a hipóxia simulada equivalente a 4500 m. Nesse sentido, no presente 
estudo, observou-se piora na qualidade do sono após 14 horas de exposição à 
hipóxia e após 29 horas piorou o estado de humor e as funções cognitivas em uma 
altitude equivalente a 4500 m. 
 
As funções cognitivas e o estado de humor apresentam um papel 
importante na homeostase do comportamento humano (128). Além disso, o sono 
também é de fundamental importância à vida das pessoas no diz respeito à saúde e 
a qualidade de vida (75). Especificamente, o sono REM é responsável pela 
recuperação cognitiva durante a noite o que ajuda na consolidação e na manutenção 
de aspectos cognitivos (129). Assim, observa-se que no presente estudo, em condição 
de hipóxia, o sono REM está prejudicado, o que possivelmente tenha contribuído à 
piora das funções cognitivas e do estado de humor observados neste estudo.  
 
Tendo em vista que a hipóxia altera as funções cognitivas, o 
estado de humor e a qualidade do sono, um estudo realizado por Reite et al. (94) com 
o objetivo de avaliar seis jovens saudáveis de gênero masculino em altitude 
simulada equivalente a 4 300 m, mostrou uma redução no percentual do estágio 3 e 
4 do sono, além de um aumento no número de despertares. Wickramasinghe e 
Anholm (87) em uma revisão da literatura com o objetivo de descrever que o sono em 
grandes altitudes é caracterizado pela piora na qualidade, mostraram que a 
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porcentual de sono REM também é reduzido em exposições aos efeitos da hipóxia 
superiores a 4000 m. Além disso, Weil (130) mostrou que os percentuais dos estágios 
do sono 1 e 2 aumentam em ambientes hipóxicos, tanto em ambientes naturais de 
montanha quanto em simuladores de altitudes.  
 
Embora estudos tenham mostrado que a hipóxia altera a 
qualidade do sono, outros autores observaram que não há alterações, conforme  
estudo realizado por Zieliński et al. (92) no qual investigaram a qualidade de sono na 
montanha com jovens saudáveis expostos a 760 m e a 3200 m. Os resultados 
indicaram que o sono NREM, sono REM, TTS e eficiência do sono não alteraram 
nestas condições. Nussbaumer-Ochsner et al. (86) também não observaram 
alterações na eficiência do sono e no TTS em um estudo realizado com 
montanhistas saudáveis durante 4 noites consecutivas em uma altitide de 4559 m. 
Normand et al. (90) compararam a arquitetura do sono de seis pessoas saudáveis de 
gênero masculino a nível do mar e a 3800 m na montanha, e mostraram que os 
estágios do sono não sofreram alterações após três semanas em condição de 
hipóxia comparado a nível do mar.  
 
Os resultados controversos encontrados na literatura científica 
talvez sejam observados em função dos diferentes tipos de metodologias aplicadas, 
incluindo horas e dias de exposição à hipóxia e a sensibilidade dos instrumentos que 
avaliam o sono, as funções cognitivas e o estado de humor. Nossos resultados 
confirmam parte dos resultados encontrados anteriormente, sendo que no presente 
estudo, observou-se alterações significativas em quase todos os parâmetros de 
sono em uma altitude equivalente a 4500 m, incluindo redução na porcentagem do 
estágio N3 e do sono REM, aumento dos estágios N1 e N2 e aumento do número de 
despertares. Além disso, também foi observado piora na eficiência do sono, 
aumento da latência do sono e do WASO e redução no tempo total de sono. 
 
Embora alguns estudos não tenham observado alterações no 
padrão de sono, outros mostraram que os efeitos da hipóxia podem ser decorrentes 
às respostas dos efeitos hipóxia, devido à diminuição da concentração de CO2 no 
sangue arterial, podendo aumentar a fragmentação do sono e, assim, piorar a sua 
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qualidade (96,97-98). Umas das respostas imediatas dos efeitos da hipóxia é o aumento 
do padrão respiratório irregular e os frequentes despertares associados à sua piora 
(Weil, 2004).  
 
Nesse sentido, Guntheroth (131) mostrou que a respiração 
caracterizada como periódica que envolve recorrentes períodos de hiperpneia e 
apneia, ocorre durante o sono em condição de hipóxia. No presente estudo, a 
respiração periódica foi observada entre os voluntários em altitude simulada de 4500 
m. Isso reflete uma instabilidade respiratória devido o sistema de feedback negativo 
controlado pela hipóxia, que subsequentemente inibe a respiração por 
hiperventilação induzida - hipocapnia (132). As pausas respiratórias causadas pelas 
respostas ventilatórias à hipóxia podem levar ao aumento da hipoxemia e 
subsequentemente estimular a ventilação e os despertares (6). 
 
Topor, Vasilakos e Remmers (133) mostraram que o controle 
respiratório durante o sono resulta da interação entre duas vias: 1) os 
quimiorreceptores periféricos que operam com um pequeno atraso e; 2) os 
quimiorreceptores centrais que operam com um longo atraso. Bloch et al. (134) e 
Lorenzi-Filho et al. (135) confirmaram que a hipoxemia em função da hipóxia 
relaciona-se com a prevalência de apneias obstrutivas e centrais em um ciclo curto 
de respiração periódica. Desse modo, Nussbaumer-Ochsner et al. (86) observaram 
uma redução progressiva na saturação de O2, durante duas a quatro noites, 
associada com hiperventilação e aumento do IAH e apneias centrais, 
particularmente em grandes altitudes. No presente estudo foi observado que apenas 
uma noite de sono foi determinante para o agravamento dos IAH e das apneias 
centrais. Os IAH podem ter ocorrido em função das hipopneias e das apneias 
centrais, conforme observados no presente estudo, que podem ter levado aos 
despertares durante o sono (136). 
 
Nespoulet et al. (137) e Lovis et al. (138) relatam que a alteração na 
quimeosensibilidade pode levar ao aumento da respiração irregular e 
consequentemente às apneias centrais, obstrutivas e hipopneias, causados por uma 
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diminuição da emissão dos níveis de CO2 no sangue arterial que pode levar a 
vasoconstrição pulmonar podendo comprometer a oxigenação.  
 
Além das mudanças no padrão de sono os efeitos da hipóxia 
também podem piorar o estado de humor. Nelson (22) realizou um estudo com vinte 
homens saudáveis expostos a uma altitude de 5000 m em uma expedição na 
montanha durante trinta e cinco dias, como o objetivo de investigar o funcionamento 
intelectual e o estado de humor. Os resultados mostraram alterações cognitivas e 
aumento do comportamento obsessivo compulsivo, da depressão e da hostilidade.  
Uma revisão da literatura realizado por Lane et al. (51) mostrou que altitudes acima 
de 4000 m na montanha podem produzir respostas ao estresse e desse modo 
induzir mudanças no estado de humor, incluindo redução do vigor e aumento da 
fadiga.  Gupta, Dahiya e Bhatia (91) mostraram que as mudanças no padrão de sono 
podem estar associadas com alterações de humor incluindo aumento de raiva, 
humor depressivo e fadiga até mesmo em condição de normóxia. Desse modo, em 
partes, nossos resultados vão ao encontro com alguns estudos citados na literatura 
indicando que à exposição à hipóxia podem influenciar negativamente o humor 
depressivo, raiva, vigor e fadiga. Por outro lado, um estudo realizado por Pavlicek et 
al. (53) mostrou que tanto as funções cognitivas quanto o estado de humor em 
condição de hipóxia simulada equivalente a 450-1500-3000-4500 m não foram 
alterados.  
 
Uma das explicações da piora do estado de humor em condição 
de hipóxia pode ser decorrente das mudanças na qualidade do sono e das 
alterações na síntese de neurotransmissores, incluindo noradrenalina, dopamina e 
serotonina que desempenham um papel importante na regulação do sono e do 
estado de humor (5,139,140-141). Do mesmo modo Aston-Jones et al. (142) relataram que 
a noradrenalina é um neurotransmissor  responsável pelo estado de alerta que 
mantém a atividade cortical por meio de projeções que são transmitidas a partir do  
locus coeruleus para o prosencéfalo e córtex cerebral, mantendo o cérebro ativo. 
Nesse sentido, um aumento de noradrenalina em resposta aos efeitos da hipóxia 
pode parcialmente explicar as mudanças observadas em nossos voluntários durante 
o sono. 
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Similar às alterações do estado de humor, foi também observado 
piora nas funções cognitivas em condição de hipóxia. Nossos dados de cognição 
estão de acordo com os resultados encontrados por Regard, Oelz e Brugger (143) que 
realizaram avaliações cognitivas em oito homens a 8500 m. Cinco desses oito 
homens apresentaram piora na concentração, memória de curto prazo e erros de 
controle. Fowler e Prlic (144) investigaram os efeitos da hipóxia a 77-86% de O2 
inspirado equivalente a 4800 m sobre aspectos cognitivos de seis homens 
saudáveis. Os resultados mostraram que a hipóxia aguda piora o controle mental e 
atenção e TR. Por outro lado, Bonnon et al. (67) avaliaram sete homens durante nove 
dias consecutivos e não observaram piora cognitiva a 3500-4400-5400 m. Já outros 
autores relataram que a percepção, o tempo de reação, a aprendizagem e a 
memória são alterados em exposição à hipóxia (12, 64-65). 
 
Auten et al. (145) descrevem a importância das funções cognitivas 
entre pilotos que voam em aviões com cabines despressurizadas o que pode colocar 
suas vidas e a de outras pessoas em risco, em função da hipóxia, que pode piorar a 
atenção, controle mental e inibitório, além de piorar  a memória que são 
consideradas funções adaptativas fundamentais do dia-a-dia (146). Além disso, 
observa-se que profissionais que trabalham como mineradores em cavernas 
localizadas em grandes altitudes, na região da cordilheira dos Andes, praticantes de 
atividades esportivas também sofrem risco de vida (147-148). Nesse sentido, fica claro 
que a piora cognitiva em função das grandes altitudes pode influenciar o 
desempenho humano em diferentes contextos e acredita-se que isso ocorra por 
diferentes vias.  
 
Uma hipótese que pode ser responsável pela piora cognitiva 
talvez seja pelas alterações respiratórias que ocorrem durante o sono em condição 
de hipóxia o que pode afetar negativamente a cognição (149-150). Recorrentes 
interrupções respiratórias durante o sono podem aumentar o estresse oxidativo, 
processos inflamatórios e reduzir o substrato celular e a plasticidade sináptica (149-
150). Nesse sentido, as funções cognitivas e o estado de humor podem piorar com a 
fragmentação do sono por consequência das interrupções respiratórias durante a 
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noite e também pelas alterações de neurotransmissores, uma vez que a boa 
qualidade de sono está relacionada com o bom desempenho cognitivo (129,151). Um 
dado que pode reforçar a hipótese de que falta de sono pode piorar as funções 
cognitivas e o estado de humor foi o estudo proposto por Martella et al. (152) no qual 
investigaram os efeitos da falta de sono sobre aspectos de alerta, atenção e funções 
executivas. Diante disso, mostrou que tanto a atenção, as funções executivas e o 
estado alerta foram afetados pela falta de sono.  
 
Outra hipótese diz respeito ao aporte de O2 pela corrente 
sanguínea ao cérebro. Embora os parâmetros sanguíneos não tenham sido 
avaliados no presente estudo tais mudanças podem ser decorrentes do aumento da 
viscosidade sanguínea que consequentemente pode piorar as funções cognitivas a 
nível do mar (153-154). Essa hipótese foi confirmada por Elwood et al. (155) Santos et al. 
(156) e Velcheva e Nikolova (157). Os efeitos da hipóxia durante as primeiras 29 horas 
podem promover um aumento da viscosidade por meio da redução do volume 
plasmático. Esse mecanismo pode ocorrer devido à desidratação causada pelos 
efeitos da hipóxia (158,159). Como consequencia, isso pode alterar principalmente as 
funções cerebrais, em função da redução da do fluxo sanguíneo cerebral, que 
diminui a irrigação o que pode levar a um importante prejuízo cognitivo (160). 
 
Além disso, especulasse outra hipótese da piora cognitiva e do 
estado de humor que pode ocorrer devido o aumento de morte neuronal como 
evidenciada pelo aumento da proteína S100B com inúmeras funções intra e 
extracelular e como já demostrado em altitudes acima de 3600 m (161). As funções 
cognitivas observadas no presente estudo foram avaliadas em uma altitude 
equivalente a 4500 m o que já pode ocorrer morte neuronal e como consequência o 
aumento da proteína S100B conforme observado por (162). Assim, podemos 
especular que, também, a piora cognitiva observada no presente estudo pode ter 
ocorrido pelo aumento dos níveis da S100B. Alguns estudos que investigaram 
pessoas portadoras de doenças degenerativas do Sistema Nervoso Central (SNC) 
incluindo doença de Alzheimer's que leva morte neuronal mostraram níveis elevados 
de S100B (163). 
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Além das alterações na síntese de aminas (catecolaminas) e do 
glutamato em decorrência da disponibilidade de O2 reduzida em condição de efeitos 
contínuos da hipóxia, também há uma aumento da substância P que é um 
neuropeptídio relacionado com a piora do humor, da ansiedade, do estresse e do 
ritmo respiratório (164). Kusakabe et al. (165) e Kusakabe et al. (166) relataram que a 
substância P pode desempenhar um papel na adaptação do corpo carótido em 
exposição crônica a hipóxia. Gingras et al. (167) mostrou que duas semanas de 
exposição crônica a hipóxia equivalente a 10% de O2 inspirado no ambiente, 
aumenta a expressão dessa substância no tronco cerebral de coelhos. Nesse 
sentido, talvez uma terceira hipótese seja um aumento da substância P em nossos 
voluntários, colaborando paralelamente com outras vias na piora do estado de 
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6. CONCLUSÕES   
 
Os efeitos da hipóxia alteram o padrão de sono, reduzindo o sono 
de ondas lentas e o sono REM, piorando a eficiência do sono e aumento dos 
despertares, das apneias centrais e dos índices de apneia e hipopneia. O estado de 
humor piorou, incluindo a raiva, a fadiga, a tensão, a ansiedade e o vigor. Além 
disto, houve piora das funções cognitivas, incluindo a atenção, o TR, a tomada de 
decisão, a memória, as funções executivas, a aprendizagem, a velocidade e o 
processamento mental. Neste sentido, sugere-se que as mudanças no padrão do 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Porém, nossos resultados se limitam por não extrapolar altitudes 
acima de 4500m porque o simulador de altitudes usado no presente estudo não 
excede simulações acima de 4500 m. Além disso, outra questão limitante do 
presente estudo foi não ter realizado coletas de sangue que permitisse avaliações 
de parâmetros fisiológicos e bioquímicos que podem ajudar a explicar de forma mais 
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9. ABSTRACT  
 
Introduction: Although there is controversy, the hypoxia may alter the mood state, 
the sleep patterns and several cognitive functions, including the memory, the 
attention, the executive functions, the decision-making, the reaction time among 
others. Aim: was to evaluate the effects of hypoxia simulated at 4500 m during 29 
hours on cognition, mood and sleep patterns in healthy young. Method: The sample 
consisted of 20 male healthy volunteers aged between 20 and 30 years, were 
randomly divided into 2 groups. Normoxia group (NG) and Group Hypoxia (GH). The 
experimental protocol lasted 2 days and 3 consecutive nights with 29 hours of 
exposure to hypoxia. Were assessed the memory, the attention, the decision making, 
the reaction time (RT), the executive functions and the intellectual potential, besides 
the mood state. These evaluations were performed twice, first in normoxia and the 
second after 29 hours in hypoxia. The sleep was evaluated by polysomnography on 
three times: first in normoxia, hypoxia in the second and third nomoxia. Results: the 
main results when comparing the groups normoxia and hypoxia show that the in 
hypoxia reduced sleep efficiency (p = 0.0001), rapid eye movement sleep (REM) (p = 
0.0066), increased central apneas (p = 0.0496) and fatigue (p = 0.003). Since the 
force decreased (p = 0.002) in hypoxia condition. Furthermore, many complex 
reactions (correct stimuli - p = 0.0005), simple reaction time and attention (average 
reaction time (RT) - p = 0.004) and decision making (risky behavior, p = 0.025), 
deteriorated condition of hypoxia. Conclusions: The effects of hypoxia alter the 
sleep patterns, reducing the slow-wave sleep and REM sleep, worsening sleep 
efficiency and increased awakenings, the central apneas and indices of apnea and 
hypopnea, the mood state worsened, including the anger, the fatigue, the tension, 
the anxiety and the vigor. Moreover, worsening of cognitive functions, including the 
attention, the TR, the decision making, the memory, the executive functions, the 
learning speed and the mental processing. Thus, it is suggested that changes in the 
sleep patterns can modulate the mood state and cognitive functions after 29 hours in 
hypoxia. 
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10. ANEXOS 
 






Subject: Psychophysiology - Manuscript ID PsyP-2012-0092.R1 
Body: @@date to be populated upon sending@@ 
 
Dear Mr. Lemos: 
 
Your manuscript entitled "HIGH ALTITUDE EXPOSURE IMPAIRS 
SLEEP PATTERNS, MOOD AND COGNITIVE FUNCTIONS" has been 
successfully submitted online and accepted for publication in 
Psychophysiology. 
 
Your manuscript ID is PsyP-2012-0092.R1. 
 
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or 
when calling the office for questions. If there are any changes in your 
street address or e-mail address, please log in to Manuscript Central at 
http://mc.manuscriptcentral.com/psyp and edit your user information as 
appropriate. 
 
You can also view the status of your manuscript at any time by 
checking your Author Center after logging in to 
http://mc.manuscriptcentral.com/psyp . 
 
Finally, if you did not do so during submission, could you please take a 
moment and indicate by name the gender of your co-authors, whether 
they are student or non-student authors, and whether or not they are 
members of the Society for Psychophysiological Research (SPR). 
Please respond by replying to this email if you have not already 
provided this information during the submission process. 
 




Psychophysiology Editorial Office  
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Anexo 3 -Termo de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE) 
 
OS EFEITOS DA HIPÓXIA SIMULADA PIORAM AS FUNÇÕES COGNITIVAS, 
ESTADO DE HUMOR E PADRÃO DE SONO EM JOVENS SAUDÁVEIS 
 
As seguintes informações estão sendo fornecido para sua 
participação voluntária neste estudo, que visa avaliar os efeitos da hipóxia simulada 
sobre a cognição, o estado de humor e o padrão de sono em jovens saudáveis. 
 Para isso, os procedimentos utilizados neste estudo serão compostos de uma 
câmara normobárica que simula altitudes, avaliação polissonagráfica que investiga o 
padrão de sono e avaliações cognitivas e de humor por meio de testes e escalas. 
Este estudo não oferece risco, uma vez que a altitude a ser 
investigada de 4500 m não oferece riscos à saúde (Reilly e Waterhouse, 2005). É 
importante mencionar que não há benefício direto para o participante, pois se trata 
de um estudo transversal, testando a hipótese de que os efeitos da hipóxia simulada 
alteram o padrão de sono, o estado de humor e as funções cognitivas de jovens 
saudáveis. 
É importante ressaltar que em qualquer etapa do estudo, você 
terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof. Dr. Marco Túlio de Mello que 
pode ser encontrado no endereço: Rua Professor Francisco de Castro 93, Vila 
Clementino. 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) - Rua 
Botucatu, 572 cj 14 - 1º andar -, 5571-1062 — Fone/fax: 5539-7162. 
É garantida a liberdade da retirada do consentimento em 
participar desse estudo a qualquer momento sem que haja qualquer prejuízo ao 
início ou continuidade de seu tratamento e ou atividades na instituição, desta forma, 
caso você desista de participar desse estudo, isso não representará nenhuma 
dificuldade de participação em outras atividades realizadas na UNIFESP.  
É importante mencionar que as informações obtidas nesse estudo 
serão analisadas em conjunto com as informações obtidas de outros voluntários, 
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não sendo divulgada a identificação de nenhum participante. Você será atualizado 
sobre os resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase 
do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 
Embora os procedimentos previstos nesta pesquisa não gerem 
desconforto ou risco para o voluntário, caso ocorra algum imprevisto e haja 
necessidade de atendimento médico, este será realizado conforme o procedimento 
padrão do Centro de Estudos em Psicobiologia e Exercício (CEPE), que consiste no 
acionamento do serviço de RESGATE (193) e o voluntário será encaminhado para o 
Pronto Socorro do Hospital São Paulo da Universidade Federal de São Paulo. O 
nosso compromisso é de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das 
informações que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo dos efeitos 
da hipóxia simulada sobre a cognição, o estado de humor e o padrão de sono em 
jovens saudáveis. 
 Eu discuti com o Prof. Dr. Marco Túlio de Mello sobre a minha 
decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 
propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas. Assim, concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento 
neste Serviço. 
-------------------------------------------- 
Assinatura do Voluntário/ representante legal                         Data: __/__/__. 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
Assinatura do responsável pelo estudo                                Data: __/__/__. 
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Anexo 4 - Protocolo de Registro no Clinical Trials 
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Anexos 6 – Colorado Mountain Room 




Display que exibe a altitude simulada em tempo real, mensurada por um módulo que 
contém uma célula de O2 sensível a variações de O2. 
 
 Duas unidades de ar que foram instaladas do lado de fora do quarto o que permite a 
troca gasosa (aumento de nitrogênio e redução de O2). 
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Anexos 7 - Bateria Cognitiva  
 









1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  
11  12  13  14  15  16  17  18  19  20  
21  22  23  24  25  26  27  28  29  30  
31  32  33  34  35  36  37  38  39  40  
41  42  43  44  45  46  47  48  49  50  
51  52  53  54  55  56  57  58  59  60  
61  62  63  64  65  66  67  68  69  70  
71  72  73  74  75  76  77  78  79  80  
81  82  83  84  85  86  87  88  89  90  
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Primeira versão FAS 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 
DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
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círculos azul claros 
círculos azul escuros 




Conte EM VOZ ALTA o número de círculos azul escuros (sem apontar). 
Quando terminar, aperte a BARRA DE ESPAÇO. 
Siga o mesmo procedimento até chegar a uma tela que contém “???” 
Quando essa tela aparecer, DIGA a quantidade de círculos azul escuros 
contados em cada uma das telas anteriores, na ordem em que apareceram. 
EXEMPLO 
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Primeira Versão - Memória Lógica (WMS-III)  
NOME:__________________________________________________________________________ 
 






Ana/Soares/ do sul/ do Paraná/ empregada/ como faxineira/ num prédio/ 
de escritórios/ relatou/ na delegacia/ de polícia/ que tinha sido assaltada/ 
na rua do Estado/ na noite anterior/ e roubada / em 150 reais./ Ela disse 
que tinha 4/ filhinhos/ o aluguel/ não tinha sido pago/ e eles não comiam 
há 2 dias./ Os policiais/ tocados pela história da mulher/ fizeram uma 














Roberto/ Mota/ estava dirigindo/ um caminhão/ Mercedes/ numa rodovia/ 
à noite/ no vale do Paraíba/ levando ovos/ para Taubaté/ quando o eixo/ 
quebrou./ O caminhão derrapou/ caindo em uma valeta/ fora da estrada./ 
Ele foi jogado/ contra o painel/ e se assustou muito./ Não havia trânsito/ e 
ele duvidou que pudesse ser socorrido./ Naquele instante seu rádio 
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Segunda Versão - Memória Lógica (WMS-III)  
NOME:__________________________________________________________________________ 
 






Regina/ Cardoso/, do interior/ de Minas Gerais/, professora/ de tênis/ do 
clube/ da prefeitura/, estava chateada/ com os meninos/ da limpeza/. No 
dia anterior/ eles ficaram brincando/ com a raquete dela e/ depois não 
guardaram de volta/ no lugar certo/. Ela chamou/ duas de suas colegas/ 
para dar uma “lição” neles/. No domingo/, elas esconderam/ os uniformes 


















Alberto/ Lemos/ do interior/ de Goiás/ colhia/ laranja/-lima/ do pomar/ 
toda semana/ para vender/ em Itapira/. O verão/ estava escaldante/, o ar 
estava seco/, sem previsão de chuva/ para aquela região/. Então ele 
temeu/ que a colheita/ fosse prejudicada/. Como o clima não mudaria/, 
ele resolveu tomar uma providência/. Contratou/ Caminhões-pipa/ Para 












Total A + B 
Max= 50ptos 
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Primeira Versão - Rey-Osterrieth Complex Figure Test  
NOME:__________________________________________________________________________ 
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Primeira Versão - Pares associados verbais 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 





 PARES ASSOCIADOS 1ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
ROSA-Flor 
   
2 
METAL-Ferro 
   
3 
ESCOLA-Drogaria 
   
4 
REPOLHO-Caneta 
   
5 
BEBÊ-Choro 
   
6 
ESPREMER-Escuro 
   
7 
OBEDECER-Centímetro 
   
8 
FRUTA-Maçã 
   
8     
 PARES ASSOCIADOS 2ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
FRUTA-Maçã 
   
2 
ROSA-Flor 
   
3 
METAL-Ferro 
   
4 
REPOLHO-Caneta 
   
5 
OBEDECER-Centímetro 
   
6 
ESCOLA-Drogaria 
   
7 
ESPREMER-Escuro 
   
8 
BEBÊ-Choro 
   
8     
 PARES ASSOCIADOS 3ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
OBEDECER-Centímetro 
   
2 
REPOLHO-Caneta 
   
3 
ROSA-Flor 
   
4 
ESCOLA-Drogaria 
   
5 
ESPREMER-Escuro 
   
6 
BEBÊ-Choro 
   
7 
METAL-Ferro 
   
8 
FRUTA-Maçã 
   
8     
 PARES ASSOCIADOS Evoc. Tardia 
(30’) 
Fácil  DIFÍCIL 
1 
ROSA-Flor 
   
2 
METAL-Ferro 
   
3 
ESCOLA-Drogaria 
   
4 
REPOLHO-Caneta 
   
5 
BEBÊ-Choro 
   
6 
ESPREMER-Escuro 
   
7 
OBEDECER-Centímetro 
   
8 
FRUTA-Maçã 
   
8     
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Segunda Versão - Pares associados verbais 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 





 PARES ASSOCIADOS 1ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
AVIÃO- Asa 
   
2 
VIDRO- Janela 
   
3 
TÁBUA- Anão 
   
4 
BARCO- Lã 
   
5 
ARROZ- Feijão 
   
6 
TOMADA- Girassol 
   
7 
CACHORRO- Esteira 
   
8 
VINHO- Uva 
   
8     
 PARES ASSOCIADOS 2ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
AVIÃO- Asa 
   
2 
VIDRO- Janela 
   
3 
TÁBUA- Anão 
   
4 
BARCO- Lã 
   
5 
ARROZ- Feijão 
   
6 
TOMADA- Girassol 
   
7 
CACHORRO- Esteira 
   
8 
VINHO- Uva 
   
8     
 PARES ASSOCIADOS 3ª. Tentativa FÁCIL DIFÍCIL 
1 
AVIÃO- Asa 
   
2 
VIDRO- Janela 
   
3 
TÁBUA- Anão 
   
4 
BARCO- Lã 
   
5 
ARROZ- Feijão 
   
6 
TOMADA- Girassol 
   
7 
CACHORRO- Esteira 
   
8 
VINHO- Uva 
   
8     





   
2 
VIDRO- Janela 
   
3 
TÁBUA- Anão 
   
4 
BARCO- Lã 
   
5 
ARROZ- Feijão 
   
6 
TOMADA- Girassol 
   
7 
CACHORRO- Esteira 
   
8 
VINHO- Uva 
   
8     
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Primeira Versão - Digit Span (números) 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 
DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
 
NÚMEROS - WAIS-R  
Ordem direta Pontos ordem inversa    Pontos 
1. 5-8-2 
6-9-4 
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Segunda Versão - Digit Span (números) 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 
















ordem inversa    
Pontos 
1. 




3-9-4  5-2 
2. 




2-6-5-8  7-6-4 
3. 




1-3-2-5-8  2-4-6-5 
4. 




9-1-8-5-3-4  7-8-2-1-6 
5. 




4-9-8-5-3-6-1  5-1-6-7-4-8 
6. 




7-6-2-8-4-3-1-9  5-1-2-9-6-4-3 
7. 




6-8-1-4-2-8-9-7-3  8-1-9-3-2-6-5-7 
D_______+I______=________ 
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Sistema de Testes de Viena                                                                         
       
  Teste de Reações Complexas e Múltiplas (DT) 
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Rodada 1 de 18
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Anexos 7 - Escalas de humor 
 
Escala de humor Brunel (Brums) 
NOME:__________________________________________________________________________ 
 
DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
Abaixo está uma lista de palavras que descrevem sentimentos. Por favor, leia tudo atenciosamente.  Em seguida 
assinale, em cada linha, o que melhor descreve COMO VOCÊ SE SENTE AGORA. Tenha certeza de resposta 
para cada questão, antes de assinalar. Observe a escala abaixo para assinalar suas respostas: 
 
0 – nada                                3 - bastante 
1 - um pouco                         4 - extremamente 
2 – moderadamente 
1. Apavorado                      0 1 2 3 4 
2. Animado                        0 1 2 3 4 
3. Confuso 0 1 2 3 4 
4. Esgotado 0 1 2 3 4 
5. Deprimido 0 1 2 3 4 
6. Desanimado 0 1 2 3 4 
7. Irritado 0 1 2 3 4 
8. Exausto 0 1 2 3 4 
9. Inseguro 0 1 2 3 4 
10. Sonolento 0 1 2 3 4 
11. Zangado 0 1 2 3 4 
12. Triste 0 1 2 3 4 
13. Ansioso 0 1 2 3 4 
14. Preocupado 0 1 2 3 4 
15. Com disposição 0 1 2 3 4 
16. Infeliz 0 1 2 3 4 
17. Desorientado 0 1 2 3 4 
18. Tenso 0 1 2 3 4 
19. Com raiva 0 1 2 3 4 
20. Com energia 0 1 2 3 4 
21. Cansado 0 1 2 3 4 
22. Mal-humorado 0 1 2 3 4 
23- Alerta 0 1 2 3 4 
24- Indeciso 0 1 2 3 4 
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Visual analogues of mood scales (VAMS) 
NOME:________________________________________________________________________ 
 




Avalie como você se sente AGORA em relação aos itens abaixo 
Considere cada linha como a representação completa de cada dimensão, isto é: as extremidades indicam os MÁXIMOS 
de cada condição. 
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DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
1. Avalie como você se sente em relação aos itens abaixo. Cada pergunta é respondida colocando 
um traço vertical na linha de resposta. 
2. Considere a linha como representando a gama completa de cada dimensão. 
3. Coloque um traço vertical na posição que melhor se ajusta ao que você sente. 
4. Considere os extremos da linha como a sensação máxima; as posições intermediárias 
representam graduações no sentido de um dos extremos. MAS ATENÇÃO: em algumas escalas o 
centro representa a neutralidade, enquanto que em outras a ausência do sintoma corresponde a 
uma das extremidades; 
5. RESPONDA COMO VOCÊ SE SENTE NO MOMENTO EM RELAÇÃO A CADA ITEM. 
 
 
                         
Muito cansaço 
físico 
_______________________________________________________________ Nenhum cansaço 
físico 
                                 
Muita cefaléia 
_______________________________________________________________ Nenhuma cefaléia 
Muita tontura _______________________________________________________________ Nenhuma tontura 
Muito tremor _______________________________________________________________ Nenhum tremor 
Muita fraqueza _______________________________________________________________ Nenhuma fraqueza 
Muita tensão 
muscular 
_______________________________________________________________ Nenhuma tensão 
muscular 
Muita náusea _______________________________________________________________ Nenhuma náusea 
Muita salivação _______________________________________________________________ Boca muito seca 
Suor muito intenso _______________________________________________________________ Sem suor 
Visão muito turva _______________________________________________________________ Visão muito clara 
Muita palpitação _______________________________________________________________ Nenhuma 
palpitação 











Muito agitado _______________________________________________________________ Nenhuma agitação 
Incoordenação 
motora 
_______________________________________________________________ Boa coordenação 
motora 







Mal-estar geral _______________________________________________________________ 
Bem-estar geral 
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Anexos 9 - Escala de impulsividade de Barrat 
NOME:________________________________________________________________________ 
 
DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
 
Instruções: Este é um questionário para medir algumas formas de como você age e pensa, não existe resposta certa ou 


























































1.Eu planejo minhas atividades com cuidado      
2.Eu faço as coisas sem pensar      
3.Eu sou despreocupado, “cuca fresca”     
4.Meus pensamentos são rápidos      
5.Eu planejo minhas saídas ou passeios com 
antecedência  
    
6.Eu sou uma pessoa controlada      
7.Eu me concentro com facilidade      
8.Eu tenho facilidade para economizar dinheiro      
9.Eu acho difícil ficar sentado por muito tempo      
10.Eu costumo pensar com cuidado em tudo      
11.Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar as 
minhas despesas 
    
12.Eu falo as coisas sem pensar      
13.Eu gosto de ficar pensando sobre problemas 
complicados  
    
14.Eu troco de trabalho frequentemente ou não fico 
muito tempo com a mesma atividade (cursos, 
esportes)   
    
15.Eu faço as coisas no impulso      
16.Eu me canso com facilidade tentando resolver 
problemas mentalmente, de cabeça  
    
17.Eu me cuido para não ficar doente      
18.Eu faço as coisas no momento em que penso      
19.Eu tento pensar em todas as possibilidades antes 
de tomar uma decisão 
    
20.Eu troco de casa com freqüência ou não gosto de 
viver no mesmo lugar por muito tempo  
    
21.Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar       
22.Eu termino o que começo      
23.Eu caminho e me movimento rápido      
24.Eu resolvo os problemas com tentativa e erro      
25.Eu gasto mais do que ganho ou do que posso      
26.Eu falo rápido      
27.Enquanto estou pensando em uma coisa, é 
comum que outras ideias me venham à cabeça ao 
mesmo tempo  
    
28.Eu me interesso mais pelo presente do que pelo 
futuro  
    
29.Eu me sinto inquieto em aulas ou palestra      
30.Eu faço planos para o futuro      
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Anexos 10 – Questionário de sintomas da doença aguda da 
montanha 
 




DATA       SEXO  M      F               IDADE   
ANOS 
 
Este questionário consiste em questões relacionadas de como você está se sentindo neste 
momento, assim, assinale apenas uma resposta (0 1 2 3) em cada bloco de sintomas, por 












Sintomas Gravidade Pontos 
 
Dor de cabeça  
sem dor de cabeça 
leve dor de cabeça  
dor de cabeça moderada 







sem sintomas gastrintestinais  
pouco apetite ou náusea  
náusea moderada ou vômito  






Fadiga e/ ou fraqueza 
sem cansaço ou fraqueza  
leve fadiga/ fraqueza 
fadiga/ fraqueza moderado  








 leve tontura  
tontura moderada  






Dificuldade de sono 
dormiu bem como de usual  
não dormiu bem como de usual  
acordou várias vezes, pobre noite de sono 
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Anexos 11 – Questionário Socio-econômico 
 








Posse de itens  Não tem  Quantidade de Itens  
 0 1 2 3 4 ou + 
Televisão em cores 0 1 2 3 4 
Rádio  0 2 2 2 2 
Banheiro  0 1 2 3 4 
Automóvel  0 4 5 6 7 
Empregada mensalista  0 4 7 9 9 
Máquinas de lavar  0 3 4 4 4 
Videocassete e/ ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 4 4 4 4 
Freezer(*) 0 2 2 2 2 




Grau de instrução do chefe de família 
Nomenclatura antiga Pontos  Nomenclatura atual 
Analfabeto/Primário 
incompleto 
0 Analfabeto/ até 3a Série 
Fundamental 
Primário completo 1 4a. Série Fundamental 
Ginasial completo 2 Fundamental completo 
Colegial completo 4 Médio completo 
Superior completo 8 Superior completo 
 
 
 
 
 
 
 
 
